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"Ne pas voir sépare l’Homme des choses.
Ne pas entendre sépare l’Homme de l’Homme."
Kant E.
"Savoir écouter, c’est posséder, outre le sien.
le cerveau des autres."
De Vinci L.
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1
Introduction
La binauralité ou l’écoute binaurale met en jeu des mécanismes périphé-
riques et centraux complexes par lesquels chaque individu combine plusieurs
indices acoustiques provenant de ses deux oreilles saines. Cela lui permet de
localiser les sons dans l’espace lui conférant la faculté de détecter une proie
ou un prédateur [68]. L’écoute binaurale permet également à l’être humain de
pouvoir communiquer avec ses semblables dans tout type d’environnement [8],
y compris les environnements compétitifs de type "cocktail party" [35] qui re-
présentent une situation concurrentielle où plusieurs locuteurs parlent simul-
tanément.
Toutefois, certaines personnes souffrent d’une perte de la binauralité à la
suite d’une surdité à prédominance unilatérale. Ces personnes présentent une
oreille saine et un déficit auditif au niveau de l’oreille controlatérale. Un dé-
ficit auditif, selon les recommandations de la Commission Européenne [117],
se mesure par la moyenne des seuils obtenus à l’audiométrie tonale aux fré-
quences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz. Un déficit auditif apparaît dès lors que
cette moyenne est supérieure à 20 dB HL (Hearing Level). La valeur de 20 dB
varie en fonction de l’organisme investigateur. Ainsi, pour l’American National
Standards Institute (ANSI) le seuil de déficit auditif est à 27 dB, tandis qu’il
est à 25 dB pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Nous utilise-
rons dans ce travail les normes établies par la Commission Européenne. Par
ailleurs, si la deuxième oreille d’un sujet présente un écart moyen de plus de 15
dB HL [135] avec la première, ce sujet présente une surdité dite "asymétrique".
La surdité unilatérale peut être qualifiée en fonction de son type d’atteinte
(oreille externe, moyenne, interne ou rétrocochléaire), de son degré de perte ou
de son aspect congénital ou acquis. Cela traduit donc une grande variabilité
de son étiologie [186]. Ainsi les causes d’une surdité unilatérale peuvent être
les suivantes [186] [162] [191] :
1
– un schwannome vestibulaire
– une atteinte de l’oreille externe ou moyenne
– une maladie de Ménière
– une surdité brusque idiopathique
– un traumatisme crânien
– une origine infectieuse (cytomégalovirus par exemple)
– une origine inconnue ou congénitale
– une malformation
La prévalence de la surdité unilatérale profonde (>90 dB HL) à totale
est de 0, 3 à 1 pour 1000 [122] [34] [189]. Ces données épidémiologiques ne
sont pas françaises. Cependant, les études Eurotrack France de 2015 peuvent
nous renseigner. Ces études sont l’équivalent européen des études étasuniennes
MarkTrade de Kockhin [94] et sont réalisées annuellement dans plusieurs pays
d’Europe, par l’association européenne de fabricants de prothèses auditives Eu-
ropean Hearing Instruement Manufacturers Association (EHIMA). En 2015,
sur un panel représentatif d’adultes de la population française (n = 14824), il
y aurait 1320 personnes souffrant d’un déficit auditif (soit l’équivalent de 8, 9%
de la population française). Sur ces 1320 personnes, 482 adultes, soit 3, 26%
de la population adulte française, sont atteints d’une surdité unilatérale (tous
degrés de surdité confondus). Cette étude Eurotrack ne précise pas la préva-
lence des différents degrés de surdité unilatérale. D’après le rapport de Shield
en 2006 [163], le nombre de personnes souffrant d’une déficience auditive va
croitre puisque l’Europe comptera, en 2025, environ 100 millions de personnes
atteintes d’un déficit auditif, contre 82 millions en 2005.
Plusieurs études, dont Persson et al. en 2001 [145], indiquent qu’une perte
de la binauralité entraîne une diminution des performances de la localisation
d’une source sonore dans l’espace ainsi qu’une diminution de la compréhension
de la parole dans le bruit. Outre ces déficits perceptifs, une surdité unilatérale
profonde s’accompagne de conséquences socio-comportementales indéniables
et démontrées chez l’enfant comme chez l’adulte. Chez l’enfant, cela se traduit
par exemple par des retards scolaires et des troubles comportementaux [112].
Chez l’adulte, la surdité unilatérale profonde se marque par une diminution
de sa qualité de vie globale notamment par une baisse de ses interactions so-
ciales [49]. Toutefois, bien que les conséquences d’une surdité unilatérale soient
démontrées, il n’existe pas en France à l’heure actuelle de prise en charge thé-
rapeutique de la surdité unilatérale profonde à totale [78]. Dans le cadre de la
réhabilitation de la surdité unilatérale profonde, plusieurs équipes ont démon-
tré le bénéfice d’un système CROS (Contralateral Routing of Signal), d’un im-
plant à ancrage osseux ou encore d’un implant cochléaire [5] [83] [54] [76] [185].
Cependant, le choix des options thérapeutiques reste à l’heure actuelle, reste
limité puisque la Haute Autorité de Santé (HAS) n’autorise pas l’utilisation
de l’implant cochléaire.
Sur le plan neurobiologique, plusieurs équipes se sont intéressées aux consé-
quences de la surdité unilatérale profonde à totale sur le système auditif cen-
tral. La plupart de ces études ont utilisé des potentiels évoqués auditifs et ont
comparé une population d’adultes sourds unilatéraux profonds à une popula-
tion d’adultes normo-entendants. Ces études ont mis en évidence une dimi-
nution de l’asymétrie interhémisphérique du traitement de l’information suite
à une stimulation auditive de l’oreille saine. Cette observation, se retrouve
également en imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) dans
l’étude pionnière de Schleﬄer et al. [157] datant de 1998. Ces auteurs ont dé-
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fini un index de latéralisation (LI) afin de quantifier l’activation controlatérale
suite à une stimulation monaurale. Chez le sujet normo-entendant, Schleﬄer
et al. [157] trouvent les valeurs de 3.4 ou 5.2 (en fonction du côté stimulé)
tandis que chez le sujet UHL, lors d’une stimulation de l’oreille saine, la va-
leur de l’index de latéralisation chute à 1.3. En outre, il semblerait, d’après
certains auteurs comme Kral et al. [100], que l’aspect de la surdité (congé-
nital ou acquis) joue un rôle différent dans les mécanismes de réorganisation
corticale, suite à une surdité unilatérale. Lors d’une stimulation monaurale de
l’oreille saine, une surdité congénitale semble entraîner une représentation cor-
ticale symétrique dans les deux cortex auditifs primaires, tandis qu’une surdité
unilatérale acquise semble plutôt préserver la dominance controlatérale de la
stimulation monaurale.
L’exposé de la littérature fait ainsi état de trois constatations distinctes :
1. La surdité unilatérale entraîne un handicap perceptif qui se manifeste
par une diminution de la capacité à localiser les sons dans l’espace ainsi
qu’une baisse de la compréhension de la parole dans le bruit.
2. Ces handicaps perceptifs s’accompagnent d’une baisse de la qualité de
vie.
3. La surdité unilatérale engendre une réorganisation centrale secondaire
qui se manifeste par un pattern d’activation corticale symétrique au lieu
d’asymétrique, lorsque l’oreille saine est stimulée.
Dès lors, la problématique de ce travail de thèse consiste à mesurer les
conséquences de la perte de l’audition binaurale secondaire à une surdité uni-
latérale en associant trois approches différentes : les performances psychoa-
coustiques, l’évaluation du ressenti de la qualité de vie et l’imagerie neuro-
fonctionnelle par IRMf.
Nous nous proposons donc d’étudier la surdité unilatérale chez l’adulte
par une approche originale qui repose sur deux axes de recherches : i) éva-
luer un niveau de déficit psychoacoustique et corréler ce niveau de déficit à
un score global de ressenti de qualité de vie et ii) étudier l’ampleur de la ré-
organisation centrale par IRMf et corréler ce niveau de réorganisation à un
niveau de performances psychoacoustiques. Nous faisons ainsi l’hypothèse que
la réorganisation centrale secondaire à une surdité unilatérale impacterait dé-
favorablement les capacités binaurales.
Afin de suivre nos deux axes de recherche, nous avons choisi d’évaluer la
surdité unilatérale par des méthodes subjectives et objectives. Les méthodes
subjectives vont nous permettre d’estimer un déficit perceptif et vont égale-
ment nous permettre d’évaluer le ressenti de la qualité de vie. Ce ressenti de
qualité de vie est une mesure majeure dans la prise en charge thérapeutique
d’un patient, puisqu’elle transcrit le niveau de gêne d’un patient vis-à-vis d’un
trouble et permet également de rendre compte du bénéfice d’une réhabilitation
perçu par le patient [142]. La méthode objective nous permettra d’observer le
substrat neuronal d’une réorganisation centrale secondaire à une surdité uni-
latérale. Voici ci-dessous, un descriptif de ces méthodes :
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• Méthodes subjectives :
1. Localisation des sons en champ libre. Le critère d’évaluation sera
la mesure d’angle RMS (Root Mean Square) [5].
2. Test standardisé de la compréhension de phrases dans le bruit : le
test FrMatrix [86]. Le critère principal d’évaluation sera la mesure
du rapport signal/bruit (SNR) pour lequel 50% des mots sont com-
pris, ou SRT (Speech Reception Threshold).
3. Étude de la qualité de vie par un questionnaire générique : le Glas-
gow Health Status Inventory (GHSI) [61], ainsi qu’avec un ques-
tionnaire spécifique : le Speech, Spatial and Qualities of Hearing
Scale (SSQ) [62]. Les critères principaux d’évaluations seront les
scores totaux de chaque questionnaire.
• Méthode objective :
Nous avons choisi d’utiliser l’IRMf qui est une méthode non-invasive et
non douloureuse. Notre critère d’évaluation sera la mesure de l’index
pondéré de latéralisation (WLI) définit par Stefanatos et al. [167] en
2008 au sein d’une région d’intérêt (ROI). Cet index contrairement à
celui de Schleﬄer et al. [157] ne souffre pas d’effets plafond ou plancher
et tient compte, au sein d’une ROI, du nombre de voxels et de l’inten-
sité d’activation de chacun des voxels. Voici donc l’équation de cet index :
WLI =
Act. Contro. ∗ tmoy −Act. Ipsi. ∗ tmoy
Act. Contro. ∗ tmoy +Act. Ipsi. ∗ tmoy
Act., Contro. et Ipsi. signifient respectivement Activation,
Controlatérale et Ipsilatérale à l’oreille stimulée. tmoy repré-
sente l’intensité moyenne des voxels au sein de la ROI.
De plus, les études en IRMf concernant la surdité unilatérale ont utilisé
des stimuli non-naturels de type sons purs, bruits roses, blanc ou loga-
tomes (/ba/). Il est donc primordial de se rapprocher d’une situation la
plus naturelle possible puisque, d’après Belin et al. [11], la perception de
la voix est un élément clé dans l’interaction sociale. C’est pourquoi nous
utiliserons une batterie de stimuli écologiques (voix humaines, bruits de
l’environnement) déjà utilisés lors d’une étude précédente [119].
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Nous attendons de ce travail qu’il puisse démontrer l’existence d’une rela-
tion entre la baisse du niveau global de la qualité de vie avec une baisse des
performances psychoacoustiques. Nous attendons également de ce travail, qu’il
puisse préciser l’existence d’un lien entre le niveau de réorganisation centrale
secondaire à une surdité unilatérale et la baisse des performances psychoa-
coustiques.
Si notre hypothèse de recherche est avérée, ce travail se positionnerait en
faveur de la restauration de l’audition binaurale, notamment chez les sujets
qui présentent une surdité unilatérale profonde à totale.
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2
La binauralité chez l’Homme
2.1 Les avantages de l’audition binaurale
L’audition binaurale chez l’Homme se définit comme l’écoute naturelle avec
deux oreilles saines. Cela lui permet de localiser différentes sources sonores
dans l’espace ainsi que de ségréger la parole en milieu compétitif type "cock-
tail party" [35]. Plusieurs études ont démontré la supériorité de l’audition
binaurale sur l’audition monaurale chez le normo-entendant [7] [32] [168], chez
le sujet implanté cochléaire unilatéralement [76] et bilatéralement [158], chez
le sujet appareillé unilatéralement et bilatéralement [2] ou bien chez le sujet
utilisant la bimodalité (un implant d’un côté et un appareil auditif controla-
téral) [36].
2.2 Bases anatomiques de l’audition binaurale
Figure 2.1 – Méat auditif : du pavillon à la cochlée. OE : Oreille
Externe, OM : Oreille Moyenne, OI : Oreille Interne. (Source : Cochlear ®)
Le système auditif est très complexe et se compose d’une voie afférente
(ascendante) et d’une voie efférente (descendante) [41]. Dans le cadre de ce
travail, la description des bases anatomiques se limitera à la voie afférente.
Les paragraphes suivants sont inspirés des travaux de Moore en 1991 [126],
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de de Cheveigné en 2000 [41] et de Grothe et al. en 2010 [68]. Par ailleurs, le
lecteur trouvera une description plus détaillée de l’anatomie ainsi que de la
physiologie du système auditif chez le mammifère dans les ouvrages de Webs-
ter et al. en 1992 [192] et de Fay et al. en 1992 [53].
Le méat auditif périphérique se compose de l’oreille externe (OE), moyenne
(OM) et interne (OI)(Fig. 6.1). L’OE a pour rôle de protéger l’OM ainsi que
de transmettre les sons captés par le pavillon à l’OM. Cette dernière joue le
rôle d’adaptateur d’impédance entre le milieu aérien de l’oreille externe et le
milieu liquidien de l’oreille interne. Dans cette dernière partie, se trouve la
cochlée où est logé l’organe sensoriel de l’audition (ou organe de Corti). Au
sein de la cochlée se trouvent deux types de cellules ciliées : les externes et les
internes. Les cellules ciliées externes participent à l’amplification de l’onde vi-
bratoire favorisant ainsi la sélectivité fréquentielle tandis que les cellules ciliées
internes sont responsables de la mécano-transduction de ce même mouvement
vibratoire en potentiels d’actions.
Figure 2.2 – Voie auditive ascendante d’après Langers et al. en 2005
[104]. CN : noyau cochléaire, SO : complexe olivaire supérieur, IC : colliculus
inférieur, MG : corps grenouillé médian et AC : cortex auditif.
Ces potentiels d’actions vont ensuite transiter via le nerf auditif jusqu’aux
différents relais qui composent la voie auditive ascendante centrale (Fig.6.2).
Ces relais se répartissent sur 4 niveaux [126] [68] :
1. le tronc cérébral où se trouvent le noyau cochléaire, le com-
plexe olivaire supérieur et les noyaux du lemnisque latéral
(qui sont représentés sous la forme d’un petit cercle entre
SO et IC)
2. le mésencéphale où se trouve le noyau du colliculus inférieur
3. le diencéphale qui contient le corps grenouillé médian dans
le thalamus
4. le cortex auditif
Dans le tronc cérébral, le noyau cochléaire (CN) constitue la première
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étape obligatoire de la voie ascendante. De là, l’information auditive sera di-
visée en deux voies majeures afférentes distinctes, la voie monaurale et la voie
binaurale [104]. Le CN est composé de deux parties : une partie ventrale et
une partie dorsale (fig. 6.3). La partie ventrale du noyau cochléaire peut être
également subdivisée en deux sous-parties : antéroventrale (AVCN) et postéro-
ventrale (PVCN). En fonction de l’origine de la subdivision au niveau du CN,
les projections des neurones du CN seront différentes. Ainsi, la voie monaurale
débute au sein du noyau cochléaire dorsal (DCN). Ces neurones projettent
controlatéralement (croisent la ligne médiane) vers le noyau du colliculus infé-
rieur (IC). La voie binaurale débute au sein du noyau cochléaire antéroventral
(AVCN). Ces neurones projettent ipsilatéralement et controlatéralement vers
le complexe olivaire supérieur (SOC) et controlatéralement vers les noyaux du
lemnisque latéral (NLL). Les neurones du PVCN ont les mêmes projections
que celles des neurones du AVCN.
Figure 2.3 – Voies auditives ascendantes en détail d’après Grothe
et al. en 2010 [68]. Le système auditif étant symétrique, chaque connexion
existe en double exemplaire. Par souci de clarté, un seul exemplaire est repré-
senté ici.
Figure 2.4 – Organisation tonotopique du complexe olivaire supé-
rieur d’après Kandler en 2009 [90]. AN : nerf auditif, CN : noyau co-
chléaire, LSO : olive supérieure latérale, MNTB : noyau du corps trapézoïde
médian, MSO : olive supérieure médiale.
Le SOC (fig.6.4) est une structure bien développée chez tous les mammi-
fères. En son sein se trouvent trois noyaux : l’olive supérieure latérale (LSO),
l’olive supérieure médiale (MSO) et le noyau médian du corps trapézoïde
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(MNTB). Il existe également un grand nombre de noyaux périolivaires dont les
fonctions sont peu connues [41]. Le LSO reçoit directement les projections ipsi-
latérales du AVCN et indirectement les projections du AVCN controlatéral, qui
passent par le MNTB controlatéral. Le MSO, quant à lui, reçoit directement
les projections ipsilatérales et controlatérales du AVCN. Le MNTB joue le rôle
inhibiteur du LSO et du MSO. Ces derniers projettent ensuite ipsilatéralement
soit directement vers le IC, soit indirectement en transitant par les NLL. Le
lemnisque latéral se subdivise en deux parties : une partie dorsale (DNLL) et
une partie ventrale (VNLL). Le VNLL reçoit les projections controlatérales
des neurones du AVCN tandis que le DNLL reçoit les projections ipsilatérales
du LSO et du MSO. Le DNLL ainsi que le VNLL projettent ensuite vers le
IC [126] [68].
Le IC présente trois subdivisions : une centrale (ICC), une péricentrale
(ICP) et une externe (ICX). Le ICC représente une étape importante et obli-
gatoire de la voie auditive puisque ce noyau combine les projections du DCN
controlatéral, du NLL ipsilatéral et du SOC ipsilatéral. L’ensemble de ces pro-
jections permet au IC de former une carte de la scène auditive qui va pouvoir
être interprétée aux niveaux supérieurs [114] [68]. Du ICC, le message audi-
tif transite jusqu’au corps grenouillé médian ventral (MGB) dans le thalamus
avant de rejoindre le cortex auditif primaire où le message auditif sera décodé.
Le colliculus inférieur communique également avec le colliculus supérieur qui
intègre les informations sensorielles visuelles et motrices.
Chez l’Homme, d’après Braak [23], le cortex auditif (fig. 6.5) se trouve
dans la partie supérieure du lobe temporal. Il se compose d’une aire primaire
(A1) située dans le gyrus temporal transverse ou gyrus de Heschl, d’une aire
secondaire (A2) qui comprend le planum polare en avant de A1 et le planum
temporale en arrière de A1 et d’une aire associative (A3) qui comprend la
partie caudale du gyrus temporal supérieur. Selon la classification de Brod-
man [27], A1 correspond à l’aire 41, A2 à l’aire 42 et A3 à l’aire 22. Par ailleurs,
Morosan et collaborateurs [127] ont réalisé en 2001 chez l’Homme, une étude
cytoarchitectonique post-mortem du cortex auditif primaire et de ses subdivi-
sions. D’après la figure 6.6, le cortex auditif primaire se subdivise en trois zones
distinctes : Te1.1, Te1.0 et Te1.2. Ces auteurs révèlent également l’existence
d’une asymétrie anatomique interhémisphérique. Ainsi dans les aires Te1.1 et
Te1.0, la densité de cellules est plus importante dans l’hémisphère gauche que
dans l’hémisphère droit. Cette différence pourrait représenter un substrat ana-
tomique en faveur de la spécificité du cortex auditif gauche à traiter le langage.
Cette différence se retrouve également au niveau de la zone Te1.2 qui est cette
fois plus densément peuplée de cellules dans l’hémisphère droit que gauche.
Morosan et al. indiquent qu’il existe également une zone Te2 pour l’aire de
Brodman 42 et Te3 pour l’aire de Brodman 22.
Le système auditif est symétrique jusqu’au IC puisque au-delà, le cortex
auditif présente une spécialisation hémisphérique. Le MGB étant fortement
associé au cortex, il en serait de même pour ce noyau. Il existe donc deux exem-
plaires de chaque relais auditif. Ces relais présentent également des connexions
croisées, c’est-à-dire que chaque relais à l’exception du MGB projette sur son
homologue controlatéral. Par exemple, les deux cortex auditifs communiquent
via le corps calleux [41] [68].
En résumé, l’oreille gauche projette sur le CN gauche qui projette sur le
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LSO gauche et les deux MSO, les deux MNTB, le NLL droit, le IC droit, le
MGB droit ainsi que le cortex auditif droit. Le CN gauche projette également
sur le LSO droit par le MNTB droit qui aura un rôle inhibiteur. Les projec-
tions controlatérales des informations auditives au niveau du SOC permettent
à l’Homme de localiser les sons dans l’espace [126].
Figure 2.5 – Représentation des aires de Brodman adaptée de Mo-
rosan et al. [127]. Aire 41 : cortex auditif, Aire 42 : cortex auditif secondaire
et Aire 22 : cortex auditif associatif.
Figure 2.6 – Correspondance anatomo-fonctionnelle du cortex au-
ditif primaire d’après Morosan et al. en 2001 [127]. La convention de
représentation est neurologique, c’est-à-dire que l’hémisphère gauche se trouve
à gauche.
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2.3 Physiologie de l’audition binaurale
D’après la théorie de Lord Rayleigh connue sous le nom de "duplex theory
[170], un normo-entendant combine en permanence deux types d’indices acous-
tiques qui vont lui permettre de localiser une source sonore dans le plan hori-
zontal. Ces indices sont les latences interaurales d’intensité (ILD ou "Interaural
Level Difference") et de temps d’arrivée (ITD, "Interaural Time Difference").
Cette théorie a été depuis confirmée par d’autres travaux [68] [18].
Ces latences (fig. 6.7 B et C) sont créées grâce à la tête d’un locuteur qui
fait office d’obstacle au son incident entraînant ainsi un décalage de temps
d’arrivée ou bien une différence de niveau entre les deux oreilles. Ces indices
sont fréquences-dépendants, c’est-à-dire qu’en-dessous de 1500 Hz, la longueur
d’onde d’un son est supérieure à la distance interaurale (environ 23 cm) fa-
vorisant les délais temporaux ou ITD. A l’inverse, au-dessus de 3000 Hz, les
longueurs d’ondes étant plus courtes que la distance interaurale, la tête fait
office d’ombre (d’obstacle) favorisant ainsi la différence de niveau d’intensité
ou ILD entre chaque oreille. Toutefois, entre 1500 et 3000 Hz, subsiste une
zone d’ombre où les deux indices prédomineraient de manière équivalente [68].
Figure 2.7 – Indices monauraux et binauraux d’après Grothe et al.
en 2010 [68]. A : Les indices monauraux sont utilisés par le système auditif
pour localiser les sons dans le plan vertical. Le pavillon réfléchit le son incident
en fonction de l’élévation de la source sonore. Il crée ainsi des "spectral notches".
La flèche noire indique le pic de réflexion du spectral notch. B : En-dessous de
1500 Hz, la tête sert à créer une différence de temps d’arrivée (ITD, notée M t)
entre les deux oreilles. C : Au-dessus de 3000 Hz, la tête permet également
de créer une différence d’intensité (ILD, notée M I) entre les deux oreilles.
Les indices binauraux (ITD et ILD) sont indispensables à la localisation d’une
source sonore dans le plan horizontal.
Chez le normo-entendant, le plus faible ILD mesuré est de l’ordre de 0, 5
dB et le plus faible ITD est de 15 µs. En considérant que la propagation du
son dans l’air est de 340 m/s et que le diamètre de la tête d’un locuteur est
d’environ 20 cm, lorsque la source sonore est placée à 90˚ par rapport à la tête
du locuteur sur le plan horizontal, l’ITD maximal est de 700 µs. Si cette source
se trouve à 45˚, l’ITD est de 360 µs et si la source se trouve à 30˚, l’ITD est
de 250 µs environ. En outre, certains auteurs préfèrent utiliser le terme IID
("Interaural Intensity Difference") à la place de ILD. La littérature retrouve
également l’indice acoustique IPD ("Interaural Phase Difference"). Cet indice
caractérise la différence de position (ou phase) sur la sinusoïde d’une onde
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sonore lorsque le signal parvient à une oreille par rapport à une autre. L’IPD
est essentiellement décrit dans des travaux qui se rapportent à des sons purs
de basses et moyennes fréquences.
Ces indices acoustiques sont intégrés au sein du SOC dans le tronc cérébral
par le LSO et le MSO. Le SOC constitue donc le premier relais d’intégration
binaurale sur la voie ascendante. IL combine les informations d’intensité et
est sensible aux hautes fréquences tandis que le MSO est plutôt sensible aux
basses et moyennes fréquences. Le MSO combine les latences temporelles en se
basant sur le modèle de Jefress datant de 1948 [88]. Ce modèle hypothétique
a été confirmé depuis lors par plusieurs travaux [89] notamment chez l’oiseau
mais reste encore débattu chez le mammifère [68].
Toutefois, la théorie de Rayleigh ne tient pas compte de l’élévation d’une
source sonore. Ainsi, afin de localiser une source sonore en champ libre dans le
plan vertical, un normo-entendant se réfère aux indices monauraux véhiculés
par le HRTF ou Head-Related Transfert Function ou son pendant temporel
le HRIR ou Head-Related Impulse Function [197] (fig. 6.8). Le HRTF agit en
quelque sorte comme un filtrage naturel du corps humain sur le son incident
et dépend donc de l’anatomie de chaque être humain. Le HRTF se compose
principalement de la tête et du pavillon du locuteur. Ce dernier, en fonction de
l’angle d’incidence de la source sonore va, réfléchir ce son de manière différente.
Ces réflexions sont appelées "spectral notch" comme indiqué sur la figure 6.7
A. Les informations de HRTF sont perçues par le DCN (voie monaurale) et
sont transmises controlatéralement au ICC [40].
La perception d’une source sonore dans l’espace en 3 dimensions (fig. 6.9)
reflète une combinaison d’indices binauraux afin d’identifier l’azimut de la
source, d’indices monauraux pour détecter l’élévation de cette source et de la
réverbération de cette source afin d’en apprécier la distance. [168] [18]. Dans
une pièce close, un normo-entendant se base sur l’effet de précédence ou effet
de Haas [113] afin de déterminer la distance qui le sépare de la source sonore.
Dans ce genre d’environnement, une source sonore provient soit directement
aux oreilles du locuteur soit indirectement en se réfléchissant sur les différentes
parois de la pièce avant d’atteindre l’oreille. Le locuteur va donc exploiter cette
différence pour apprécier la distance de la source sonore.
Par ailleurs, il arrive qu’un normo-entendant, en combinant les indices bi-
nauraux, ne sache pas déterminer si une source sonore est située en avant ou
en arrière de sa tête. En effet, placée à 0˚ ou à 180˚, cette source présente
le même ITD égale à 0 µs. Afin de remédier à cette confusion, le locuteur se
sert en plus d’indices monauraux. Il pourra également orienter sa tête dans le
but de créer un nouvel ITD plus favorable cette fois à la discrimination de la
source sonore.
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Figure 2.8 – En haut, le HRIR dans le domaine temporel et en bas
son équivalent dans le domaine fréquentiel, le HRTF. Sur cette figure,
le stimulus provient en premier lieu à l’oreille droite car on dénote une plus
grande intensité à droite qu’à gauche. Cet enregistrement a été réalisé sur un
mannequin KEMAR et une source sonore située à 40˚sur le plan azimutal.
(Source : http://sound.media.mit.edu/resources/KEMAR.html)
Figure 2.9 – Perception du son en 3D. La localisation de l’azimuth (plan
horizontal) nécessite les informations d’ILD et d’ITD tandis que pour apprécier
l’élévation d’une source, les indices provenant du HRTF sont nécessaires. La
perception de la distance dépend de la réverbération du signal.(Source : http:
//www.ssc.education.ed.ac.uk/courses/deaf/dnov10i.html)
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2.4 Les mécanismes binauraux
L’audition binaurale chez un normo-entendant se base sur trois processus
complexes qui sont l’effet de l’écran de la tête (Head-Shadow effect), la som-
mation binaurale (Summation effect) et l’effet Squelch (Squelch effect). Ces
processus font appel aux deux indices acoustiques que sont ILD et ITD [8].
2.4.1 L’effet de l’écran de la tête
Ce mécanisme est passif puisqu’il repose sur la présence physique de la
tête d’un locuteur dans la scène auditive. En effet, la tête de ce locuteur va
faire obstacle ou "écran" au son incident et créer ainsi deux SNR différents,
un à chaque oreille. Ce locuteur va porter son attention sur le meilleur des
deux afin de pouvoir par exemple communiquer avec ses semblables. L’écran
de la tête est plus sensible à ILD qu’à ITD puisque les longueurs d’ondes des
hautes fréquences sont plus petites que la dimension de la tête du locuteur.
Un normo-entendant grâce à ce mécanisme peut améliorer l’intelligibilité de
la parole d’environ 10 à 15 dB SNR [8].
2.4.2 L’effet de sommation binaurale
La sommation binaurale ou redondance binaurale est un phénomène cen-
tral par lequel un normo-entendant va percevoir deux fois le même signal d’où
une redondance de signal qui va lui permettre une amélioration du SNR jusqu’à
3 dB. D’après Heil [79], ce mécanisme repose sur deux seuils auditifs stricte-
ment identiques et serait purement mathématique. Par exemple, l’addition
logarithmique de deux signaux identiques de même niveau (75 dB) engendre
un signal ayant un niveau supérieur de 3 dB (78 dB). Ce mécanisme se base
essentiellement sur un ITD = 0˚soit une source ou un ensemble de sources
sonores situé en face du locuteur.
2.4.3 L’effet Squelch
L’effet Squelch apparaît lorsqu’une source sonore (cible) et un bruit de
fond compétitif se séparent dans l’espace. Plus la séparation est grande, plus
le système auditif central devient capable d’extraire les informations d’ILD,
d’ITD et de contenu spectral. La situation la plus favorable se trouve lorsque
le bruit de fond et la cible sont séparés de 120˚, permettant à un normo-
entendant d’améliorer l’intelligibilité de la parole jusqu’à 12 dB SNR [143].
L’effet de démasquage a été décrit pour la première fois par Hirsh en
1948 [81]. Toutefois, l’effet de démasquage se référant au mot "Squelch" a
été reporté pour la première fois par Koenig en 1950 [95]. Celui-ci remarque
l’habileté du système auditif à étouffer ou "to squelch" les réverbérations ou
bruit de fond d’une pièce. Pour ses expériences, Koenig a utilisé un système
maison de " téléphone binaural" à deux modes : monaural et binaural, afin de
reproduire un système auditif à une ou deux oreilles. Koenig note que lors-
qu’il se trouve en présence de plusieurs locuteurs dans un milieu concurrentiel
d’écoute, son système en mode monaural ne lui permet pas de séparer les voix
des différents locuteurs. A l’inverse, quand il utilise le mode binaural, son sys-
tème lui permet d’étouffer une partie des voix lui permettant de se concentrer
sur celle du locuteur désiré. Koening fait ainsi la démonstration que le sys-
tème auditif central est capable d’intégrer plusieurs sources sonores arrivant
simultanément aux deux oreilles et d’extraire le message auditif utile.
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Dillon [45] précise que le démasquage de la parole est en réalité une com-
binaison de l’effet de l’écran de la tête, de la sommation binaurale et de l’effet
Squelch.
2.5 Démasquage binaural de la parole dans le bruit
L’avantage de l’audition binaurale réside dans la faculté à ségréger une voix
dans un bruit de fond concurrentiel. Pour cela, le normo-entendant démasque
la parole plus facilement lorsque le bruit de fond présente des fluctuations
spectro-temporelles [123] [65] [58]. Ces fluctuations sont appelées "vallées" ou
"dips" car elles correspondent à des zones locales où le niveau du bruit com-
pétitif est plus faible que celui du signal (fig.6.10 ).
Figure 2.10 – Signal de parole masqué par deux types de bruit. A :
le bruit est stationnaire. B : le bruit est fluctuant permettant un plus grand
démasquage de la parole. Le bruit fluctuant présente plus de pics et de vallées
contrairement au bruit stationnaire.
La faculté de percevoir ces vallées dépend de l’aptitude d’un sujet normo-
entendant à analyser les informations temporelles de structures fines [65]. Ainsi
un signal complexe (type parole) peut être décomposé en plusieurs bandes de
fréquences à l’instar de l’analyse spectrale réalisée par la cochlée. Chacune
de ces bandes de fréquences, suite à la transformée mathématique de Hilbert,
peut se décomposer (fig. 6.11) en une enveloppe temporelle (E) ou onde por-
teuse et en une structure temporelle fine (TFS). L’E est caractérisée par les
variations lentes d’amplitudes (< 50 Hz) de ce signal et la TFS par les oscilla-
tions rapides (> 50 Hz) de ce même signal. Chaque décomposition du signal
véhicule des informations acoustiques différentes. Ainsi, l’ E véhicule les in-
formations d’intensité et de durée tandis que la TFS véhicule essentiellement
les informations de fréquence fondamentale (F0) et de timbre. Par ailleurs,
d’après les travaux de Smith et al. en 2002 [165], il semblerait que la TFS
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véhicule les informations d’ITD et serait responsable de la localisation d’une
source sonore dans l’espace (le "WHERE") et l’E véhiculerait les informations
d’ILD et serait prépondérant dans la discrimination du contenu de cette même
source (le "WHAT") [165] [168].
Figure 2.11 – Décomposition d’un signal complexe suite à la trans-
formée de Hilbert. En haut le signal original. Au milieu, l’enveloppe de ce
signal et en-bas le signal de structure fine. (Source : https://research.meei.
harvard.edu/chimera/motivation.html)
Les informations de l’enveloppe permettent d’obtenir une bonne compré-
hension de la parole dans le calme, mais en présence d’un bruit fluctuant,
ces informations se dégradent et deviennent par conséquent insuffisantes, d’où
l’importance de la structure temporelle fine [124]. En effet, les variations ra-
pides de la TFS vont permettre de déterminer la présence de vallées ainsi que
la F0 de chaque source sonore afin de pouvoir les ségréger.
En résumé, dans une situation de cocktail party, un locuteur se base essen-
tiellement sur les informations de la TFS afin de pouvoir ségréger les différentes
sources sonores qui composent cet environnement.
2.6 L’analyse des scènes auditives
La perception de la parole dans le bruit peut également se concevoir d’un
point de vue psychologique. En effet, Bregman en 1990 [26] émet le postulat
que "la détection et la reconnaissance des sources sonores, dont la survie d’un
organisme dépend, n’aboutiraient qu’à condition que leur représentation per-
ceptive soit correctement reconstituée". Pour ce faire, il introduit le concept
psychoacoustique d’"analyse des scènes auditives (ASA)".
Se basant sur la théorie de la Gestalt (théorie psychologique selon laquelle
la combinaison de notre perception et de notre représentation mentale nous
permet de nous représenter notre environnement de manière structurée et non
comme un ensemble de choses éparses et juxtaposées les unes aux autres),
Bregman suggère deux mécanismes impliqués dans l’ASA (fig. 6.12 ) :
1. un mécanisme bottom-up ou primitif qui consiste à analyser les différents
indices acoustiques d’une source sonore.
2. un mécanisme top-down qui consiste à utiliser les schémas mentaux afin
de pouvoir identifier une source sonore.
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Figure 2.12 – Exemple de l’analyse d’une scène auditive d’après
Grothe et al. en 2010 [68]. Le système auditif ségrège les différents indices
acoustiques afin de faire émerger différents flux pour identifier l’ensemble des
instruments de musique qui composent cette scène auditive.
Le mécanisme primitif de l’ASA se base sur le flux auditif ou "stream" et est
défini comme la capacité de notre système auditif à distinguer ces flux ou bien
au contraire à les regrouper. Un flux auditif est une représentation mentale
(schéma) d’une source acoustique qui permet de structurer l’environnement
sonore d’un locuteur.
Figure 2.13 – Modélisation de l’ASA de Bregman par McAdams
[120]. En noir, le mécanisme bottom-up ou primitif et en gris, le mécanisme
top-down. (Source : http://articles.ircam.fr/textes/McAdams97b/)
Dans une situation de cocktail party, un locuteur doit pouvoir se repré-
senter mentalement chacune des sources afin de pouvoir les hiérarchiser et les
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ségréger. Un normo-entendant, de par l’ASA, est capable de distinguer la pa-
role du bruit de fond compétitif. Pour ce faire, il analyse en permanence tous
les stimuli auditifs qu’il perçoit en se basant sur leurs propriétés intrinsèques
(F0, timbre, etc.). Grâce à cette analyse acoustique, il va pouvoir dès lors fu-
sionner toutes ces informations en un seul flux (ou groupement simultané) et
maintenir ce flux au cours du temps ou bien les fissionner en plusieurs flux
différents (ou groupement séquentiel).
L’expérience de Van Noorden en 1975 [177] schématisée ici par McA-
dams [120] illustre le principe de ségrégation simultanée et séquentielle. Pre-
nons par exemple une séquence de sons quelconques ABCDEF. Imaginons que
ces sons présentent des caractéristiques acoustiques proches, par exemple une
F0 identique. Cette séquence de sons, comme le démontre le haut de la figure
6.14, sera alors perçue comme un continuum ou un flux unique. Dans ce cas,
on parle de ségrégation simultanée. Cet exemple illustre la perception de dif-
férents phonèmes émis par un seul et même individu au cours du temps.
Figure 2.14 – Schématisation de l’expérience de stream ségrégation
de Van Noorden illustrée par McAdams [120]. A : La séquence ABC-
DEF perçue en un seul flux (fusion). B : séquence ABCDEF perçue en deux
flux distincts (fission).
A l’inverse, si les propriétés acoustiques de ces sons diffèrent (par leur F0
par exemple), cette séquence sera dès lors perçue comme fissionnée en deux
flux distincts, comme l’indique le bas de la figure 6.14. Cette situation illustre
le principe de ségrégation séquentielle qui peut se retrouver dans le cas de la
compréhension de la parole dans le bruit, où le bruit représente un flux et la
parole un second.
Bronkhorst et al. en 2000 [29] en étudiant plusieurs indices acoustiques
impliqués dans les mécanismes primitifs de l’ASA, soulignent que les plus pré-
dominants seraient les indices binauraux (ILD et ITD), les indices de hauteur
(F0) véhiculés par la structure temporelle fine ainsi que les indices de HRTF.
Ils mentionnent également qu’une perte auditive affecte ces indices acoustiques
et par conséquents l’analyse des scènes auditives, entraînant ainsi une diminu-
tion de la compréhension de la parole dans le bruit.
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Points clés
• L’audition binaurale ou binauralité présente une nette supériorité
à l’audition monaurale et permet de localiser les sons dans l’espace
ainsi que de ségréger la parole dans le bruit.
• La binauralité repose sur trois effets : l’écran de la tête, l’effet de
sommation binaurale et l’effet Squelch. Ces effets sont dépendants
de deux indices acoustiques : ILD et ITD.
• Ces indices acoustiques sont intégrés au sein du SOC qui constitue
donc le premier relais d’intégration binaurale de la voie auditive
ascendante (ou afférante).
• Notre environnement peut également se penser comme une scène
auditive où chaque source possède sa propre représentation mentale.
Il faut dès lors une bonne analyse de cette scène afin de comprendre
la parole dans le bruit. Une rupture de l’analyse des scènes auditives
à la suite d’un déficit auditif entraîne une baisse de la compréhension
de la parole dans le bruit.
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Modèle animal de la surdité unilatérale
Le cerveau construit en permanence une représentation de l’espace sonore
en se basant sur les différents indices acoustiques monauraux et binauraux. En
cas d’une privation auditive unilatérale, une partie de ces indices acoustiques
se trouve dégradée ce qui amène le cerveau à devoir s’adapter ou se réorgani-
ser afin de maintenir une représentation stable de cet espace sonore [91]. La
meilleure façon d’observer ces phénomènes de réorganisation se fait en étudiant
le modèle animal [101]. Chez ce dernier, il existe plusieurs façons d’observer
un niveau de réorganisation : soit en bouchant l’oreille ce qui constituera une
surdité transitoire de transmission, soit en créant une surdité partielle ou to-
tale définitive au niveau de la cochlée par lésion, ablation ou bien par injec-
tion de drogue. La surdité unilatérale constitue donc un bon modèle d’étude
des phénomènes de plasticité cérébrale [91]. La plasticité se définit comme la
modification de l’activité initiale du système neuronal d’un individu afin de
s’adapter à un changement de l’environnement [96]. Le chapitre suivant dé-
taille les conséquences d’une surdité unilatérale chez l’animal en se basant sur
l’article de Syka publié en 2002 [172] et celui de Keating et King publié en
2013 [91].
3.1 Conséquences d’une surdité unilatérale
Les études chez l’animal et en particulier chez le mammifère révèlent trois
mécanismes majeurs secondaires à une privation auditive unilatérale :
1. Une levée immédiate de l’inhibition controlatérale
2. Un renforcement synaptique des connexions pré-existantes
3. Une prolifération axonale ipsilatérale du côté sain.
Afin de mieux aborder ces mécanismes, il convient de distinguer le degré
de surdité (partielle ou totale) ainsi que son caractère congénital ou acquis.
La surdité unilatérale partielle acquise provoquée (par lésion ou injection de
drogue au niveau cochléaire) à la naissance ou bien à l’âge adulte n’engendre
pas de changement morphologique mais entraîne une modification physiolo-
gique au niveau du cortex auditif primaire controlatéral au côté lésé. La topo-
graphie du cortex auditif primaire ipsilatéral n’est pas modifiée et ressemble à
celle des animaux sains. Les changements de topographie rencontrés au niveau
de A1 controlatéral à la lésion se manifestent par une surreprésentation des
fréquences situées aux bords de la lésion. Ainsi, une lésion périphérique entre
10 et 20 kHz chez le chat engendrera une surreprésentation des fréquences 9, 9
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- 10, 8 kHz et 20, 6 - 22kHz. Les neurones des fréquences adjacentes à la lésion
possèdent les mêmes caractéristiques que les neurones d’un cortex auditif pri-
maire sain.
Une surdité unilatérale totale acquise chez le mammifère (chat, gerbille,
furet), suite à l’ablation de la cochlée à la naissance, induit des conséquences
du côté lésé et non lésé. Du côté lésé, la surdité unilatérale engendre une dimi-
nution ainsi qu’une compression des neurones du noyau cochléaire (CN) et du
complexe olivaire supérieur (SOC). Cela a pour conséquence de diminuer l’ac-
tivité métabolique de ces neurones [121] et ainsi de lever l’inhibition contro-
latérale au niveau du SOC. Du côté non lésé ou sain, la surdité unilatérale
entraîne la formation de nouvelles connexions entre le noyau cochléaire et dif-
férentes structures du pont ainsi que du tronc cérébral. Les neurones du noyau
cochléaire ventral (VCN) qui ont habituellement pour cible le noyau central
du colliculus inférieur (IC) controlatéral, projettent à la place bilatéralement
vers les noyaux du SOC. On observe donc un phénomène de prolifération axo-
nale [121].
La surdité unilatérale entraîne également du côté sain une augmentation
de la réponse des neurones du IC. Ainsi, suite à une stimulation monaurale,
la réponse de ces neurones ressemble à une activation bilatérale similaire à
celle rencontrée chez l’animal sain. La surdité unilatérale n’engendre pas de
modification de la topographie du cortex auditif primaire (A1) ipsilatéral au
côté sain. Toutefois, les neurones de A1 ipsilatéral au côté lésé possèdent un
seuil d’activation plus faible que chez l’animal sain. Kral et al. [101] décrivent
ce phénomène comme étant un renforcement synaptique des connexions pré-
existantes conduisant à une surreprésentation de l’oreille saine (ou "aural do-
minance") au niveau sous-cortical et cortical [121]. Néanmoins, Kral et al. [101]
précisent que l’oreille sourde ne se trouve pas totalement déconnectée du cortex
puisque le cortex auditif primaire ipsilatéral à l’oreille lésée préserve une faible
réponse de l’oreille sourde mais serait plus sensible à une réponse de l’oreille
saine [99]. Cette sensibilité accrue pourrait être le reflet non pas de phénomènes
de plasticité corticale mais de phénomènes de plasticité sous-corticale puisque
le cortex auditif ne reçoit pas directement d’informations auditives [174].
L’ablation de la cochlée chez l’animal adulte entraîne les mêmes phéno-
mènes de plasticité que ceux décrits chez l’animal jeune avec toutefois une
réorganisation moins prononcée. En effet, Syka ne mentionne pas de proli-
fération axonale entre le VCN et d’autres structures de la voie auditive mais
simplement une diminution du nombre de neurones au sein du CN du côté lésé.
Il mentionne cependant une modification des cartes topographiques au niveau
de A1 ipsilatéral à l’ablation et une réponse plus élevée des neurones de IC
ipsilatéral au côté sain. Dans l’ensemble, l’ablation de la cochlée à la naissance
ou à l’âge adulte induit les mêmes phénomènes de plasticités sous-corticales
et corticales à l’exception d’une prolifération axonale sous-corticale qui ne se
retrouve pas chez le mammifère adulte. La figure 7.1 résume les conséquences
d’une surdité unilatérale totale acquise chez le mammifère en prenant comme
modèle le chat.
L’audition binaurale, à la suite d’une surdité unilatérale totale congéni-
tale, se mute au niveau cortical en une oreille "forte" et une oreille "faible". Ce
déséquilibre auditif se marque par une surreprésentation de l’activité ipsila-
térale à l’oreille sourde et induit une baisse des performances de localisation
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des sons dans l’espace [101]. Un exemple est montré par la figure 7.2. D’après
Kral, la surdité unilatérale congénitale renforcerait davantage la surreprésen-
tation de l’oreille saine contrairement à la surdité acquise à la naissance. En
outre, une étude récente de l’équipe de Kral [174] a comparé la perception
de l’ITD suite à une stimulation électrique chez le chat bilatéralement (CDC)
et unilatéralement (uCDC) sourd congénital. Il ressort de cette étude que la
sensibilité à l’ITD du chat uCDC est significativement plus faible que celle
du chat CDC lorsque l’oreille sourde est stimulée. Ce résultat renforce l’idée
que le mammifère se base sur les indices acoustiques non dégradés comme les
indices spectraux pour essayer de maintenir une représentation stable de l’es-
pace sonore.
Figure 3.1 – Représentation corticale suite à une stimulation mo-
naurale chez le chat sain, sourd bilatéral et présentant une surdité
unilatérale totale (SSD). Chez le chat normo-entendant, la réponse audi-
tive controlatérale est plus importante que la réponse ipsilatérale. Ce pattern
se retrouve également chez le chat sourd mais l’activation est plus faible suite à
la diminution de la réponse non croisée. Lorsque l’oreille saine du chat SSD est
stimulée, les activations controlatérale et ipsilatérale sont similaires. A l’inverse
lorsque l’oreille SSD est stimulée, l’activation croisée ressemble au pattern du
chat sain. (Source : Kral et al. en 2013 [99]).
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Figure 3.2 – Exemple de la sensibilité binaurale enregistrée chez
le chat ayant une surdité congénitale. A) Contrairement au chat sain
("HC"), le chat sourd congénital et bilatéral ("CDC") n’a pas de représenta-
tion de l’ITD. Chez le chat présentant une surdité unilatérale totale, l’ITD
est surreprésenté au niveau du cortex auditif primaire ispilatéral au côté
sain ("uCDCi") et serait presque similaire au niveau du cortex auditif pri-
maire ipsilatéral à la surdité ("uCDCc"). Le code couleur représente le nombre
de spikes/stimulation. B) L’ITD est représenté en fonction du nombre de
spikes/stimulation. (Source : Tillein et al. en 2016 [174]).
Au niveau neurophysiologique, une privation auditive unilatérale partielle
ou totale entraîne chez l’animal, d’après Keating et al., [91] :
– Une altération de l’ILD et de l’ITD
– Une altération de la relation entre les indices acoustiques et leur repré-
sentation corticale
– Une préservation des indices monauraux au niveau de l’oreille intacte
(saine)
Le système auditif est capable de s’adapter à une privation auditive par-
tielle ou totale et compense de deux manières différentes : i) en réinterprétant
l’information véhiculée par les indices acoustiques ("cue remapping") ou bien
ii) en changeant la pondération de ces indices acoustiques ("cue reweighting").
Il semblerait que le cue remapping ait lieu chez la chouette effraie mais pas
chez le mammifère, chez qui on observerait plutôt une nouvelle pondération
des indices acoustiques : une plus grande importance serait ainsi accordée aux
indices encore intacts plutôt qu’aux indices acoustiques déformés. Cette diffé-
rence entre la chouette effraie et le mammifère proviendrait initialement de la
manière d’interpréter les indices acoustiques binauraux. Keating et King [91]
indiquent que la stratégie du cue reweighting se retrouve chez le furet et
chez l’Homme. Ces auteurs illustrent leurs propos avec l’étude de Slattery
et Middlebrooks en 1994 [164] ainsi que celle de Van Wanrooij et Van Optsal
de 2004 [179] chez l’Homme. Ces deux études démontrent, à la fois chez le
sujet sourd unilatéral congénital et chez le sujet normo-entendant dont une
oreille a été bouchée, une grande habileté à se servir des indices spectraux (ou
monauraux) à la place des indices binauraux qui sont déformés afin d’obtenir
une capacité de localisation similaire à celle des normo-entendants.
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3.2 Réhabilitation auditive
Dans le cas d’une surdité partielle ou modérée engendrée par la pose d’un
bouchon par exemple, l’oreille redevient fonctionnelle dès que le bouchon est
enlevé. Par contre, que se passe-t-il dans le cas d’une surdité totale ? Dans
cette situation, la seule réhabilitation possible chez l’animal est une stimula-
tion électrique par un implant cochléaire. Plusieurs études menées par l’équipe
de Kral [98] [97] [100] chez le chat ont démontré la faisabilité de cette tech-
nique qui restaure une activité corticale "proche de la normale" permettant de
retrouver une habileté à localiser les sons dans l’espace (figure 7.3 E). Toute-
fois, cette activité corticale dépend de deux paramètres : l’âge d’implantation
et la durée de stimulation. Kral et al. [101] démontrent qu’il existe une période
sensible (5 à 6 mois chez le chat) où la synaptogenèse est encore possible et
au-delà de laquelle l’implantation ne permettra pas de restaurer une bonne
faculté de localisation. Il est donc primordial d’implanter le plus précocement
possible. En outre, Kral et al. [97] démontrent que l’activité corticale résultant
d’une stimulation électrique par implant est corrélée à la durée de stimulation
(figure 7.3 E).
Figure 3.3 – Potentiels évoqués auditif chez le chat avant et après
implantation. Une longue stimulation entraîne un retour des réponses corti-
cale dans A1 porche de la "normale". (Source : Kral et al. en 2013 [100])
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Points clés
• L’animal représente un bon modèle d’étude des phénomènes de
plasticités sous-corticale et corticale secondaires à une privation
auditive unilatérale.
• Trois mécanismes majeurs secondaires à une surdité unilatérale
sont retrouvés indépendamment du type de surdité (acquise ou
congénitale) ou du degré de perte (partielle ou totale) :
1. Une levée d’inhibition controlatérale
2. Un renforcement synaptique des connexions pré-existantes
3. Une prolifération axonale ipsilatérale au côté sain chez le jeune
uniquement
• Afin de compenser une privation unilatérale, le mammifère se réfère
davantage aux indices spectraux encore intacts plutôt qu’aux indices
binauraux dégradés.
• La réhabilitation d’une surdité unilatérale totale chez l’animal peut
se faire par un implant cochléaire. La réussite de cette implantation
dépendra : i) de l’âge d’implantation qui doit être le plus précoce
possible afin d’être dans la période sensible de synaptogenèse ainsi
que ii) de la durée de stimulation qui avec le temps augmentera les
performances de localisation spatiale.
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4
Conséquences de la surdité unilatérale
Ce chapitre abordera les conséquences d’une surdité unilatérale d’un point
de vue audiologique, neurofonctionnel et de la qualité de vie.
4.1 Au niveau audiologique
Une surdité unilatérale asymétrique induit des troubles d’intégration de
l’ILD et de l’ITD [178] [156], ce qui provoque chez l’enfant et chez l’adulte
des troubles de compréhension de la parole dans le bruit (environnement de
type "coktail party") ainsi que des troubles de la localisation des sons dans le
plan horizontal [15] [164] [145] [179] [195] [156]. En revanche, d’après Abel et
al. [1] ou Slattery et Middlebrooks [164], la faculté de localiser les sons dans le
plan vertical n’est pas ou peu affectée puisqu’ elle dépend essentiellement des
indices spectraux. Néanmoins, dans certains cas et malgré une surdité congéni-
tale totale, comme le montrent Slattery et Middlebrook [164], des adultes sont
capables de localiser les sons dans un plan horizontal et dans le plan vertical
aussi bien que les normo-entendants. Il semblerait donc que ces sujets sourds
congénitaux tireraient davantage profit des indices acoustiques spectraux.
4.2 Au niveau de la qualité de vie
D’après Chilsom et al. [37], une perte auditive unilatérale engendrerait des
répercussions sur la qualité de vie globale d’un individu. Cette notion de gêne
ou de diminution de la qualité de vie se retrouve dès 1967 dans l’étude de
Giolas et Wark intitulée "Communication problems associated with unilateral
hearing loss". Ces auteurs révèlent que des sujets présentant une surdité unila-
térale éprouvent des difficultés de communication et d’interactions sociales. La
qualité de vie apparaît dès lors comme un indice révélateur d’une gêne ou du
bien-être d’un malade [142]. Nous allons donc définir dans un premier temps la
notion de qualité de vie et dans un second temps, expliciter les répercussions
d’une surdité unilatérale sur la qualité de vie chez l’enfant et chez l’adulte.
4.2.1 Définition de la qualité de vie
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit en 1996 la notion de
qualité de vie comme étant : "la perception qu’a un individu de sa place dans
l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels
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il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes.
Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé
physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance,
ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécifi-
cités de son environnement".
A cette notion de qualité de vie se rajoute la notion de santé que l’OMS
définit comme : "[...] un état de complet bien-être physique, mental et social, et
[qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité." [139].
A ces notions de qualité de vie et de santé qui sont liées, se rajoute inévi-
tablement la notion de handicap qui se définit d’après l’article de loi "L114,de
la loi n˚ 2005 − 102 du 11 février 2005" comme : "Constitue un handicap,
au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de partici-
pation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en
raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs
fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un po-
lyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant".
En résumé, comme l’indique la figure 8.1 ci-dessous, la qualité de vie re-
pose sur un ensemble d’aspects inter-connectés. Une altération de l’un de ces
aspects par quelque handicap que ce soit peut alors induire une diminution du
niveau global de la qualité de vie.
Figure 4.1 – Illustration des différents aspects de la qualité de vie
selon l’OMS en 1996.
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4.2.2 Chez l’enfant
Chez l’enfant, plusieurs études indiquent que la surdité unilatérale pro-
fonde à totale entraîne :
• Une augmentation du taux de redoublement. 35% des enfants ayant une
surdité unilatérale ont redoublé au moins une classe contre 2 à 3% chez
les enfants normo-entendants [14] [103].
• Des troubles du comportement [109] qui nécessitent un suivi personna-
lisé en classe [112] [111].
• Des retards de développement cognitif et du langage [109] qui s’accen-
tuent avec l’augmentation du degré de surdité [14] [110] et qui peuvent
être permanents s’ils ne sont pas corrigés [160]. Ces troubles pourraient
éventuellement expliquer les difficultés scolaires rencontrées par ces en-
fants [50].
Les répercussions sur la qualité de vie de l’enfant commencent à apparaître
dès lors qu’il existe une perte unilatérale asymétrique légère à moyenne [109].
Par ailleurs, Borton et al. [22] posent la question de savoir si la surdité
unilatérale impacte la qualité de vie d’un enfant dans son ensemble en tenant
compte de ses loisirs, de l’interaction avec ses parents et de son intégration
scolaire. Ces auteurs ont interrogé les parents ainsi que les enfants. Il ressort
de cette étude qu’un enfant avec une surdité unilatérale est confronté à des
barrières psychosociales dues à sa surdité. Malgré ces barrières, cet enfant se
considère comme "normal". D’après les parents, ces barrières s’effacent peu à
peu avec le temps mais la pratique de loisirs et l’intégration scolaire restent
difficiles puisque les interaction sociales sont délicates.
4.2.3 Chez l’adulte
Chez l’adulte, peu d’études se sont intéressées aux répercussions de la sur-
dité unilatérale sur la qualité de vie.Voici ce que retrouve la littérature :
• Newman et al. [131] en 1997 démontrent que les sujets souffrant d’une
surdité unilatérale présentent une qualité de vie dégradée par rapport à
des normo-entendants. Toutefois, ces auteurs observent une large varia-
bilité des réponses indépendamment de la perte audiométrique.
• Parving et al. [141] en 2001 démontrent que des sujets présentant une
surdité unilatérale ont des scores de qualité de vie globale et d’activité
sociale significativement en-dessous de la norme du questionnaire (SF36
et Gothenburg profile). Néanmoins, ces auteurs ne retrouvent pas de
différences significatives entre leur population contrôle et les sujets qui
présentent un déficit auditif unilatéral. Parvind et al. justifient leurs ré-
sultats en remettant en cause les questionnaires employés qui ne seraient
pas assez fins pour détecter des changements d’états de santé suite à une
perte d’audition.
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• Une étude récente de Dwyer et al. [49] en 2014 démontre chez des su-
jets, après ablation d’un schwannome vestibulaire par voie translabyrin-
thique, des difficultés de communication et d’interactions sociales malgré
leur oreille controlatérale saine.
L’ensemble de ces études souligne chez l’adulte, la diminution de la qualité
de vie qui se traduit par une baisse des interactions sociales. Par ailleurs, au-
cune des études de qualité de vie chez l’enfant comme chez l’adulte n’a établi de
lien entre les performances psychoacoustiques et le ressenti de la qualité de vie.
4.3 Au niveau neurofonctionnel
Au niveau neurobiologique, plusieurs équipes se sont intéressées à la ré-
organisation centrale secondaire à la surdité unilatérale à l’aide de l’imagerie
par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), par magnétoencéphalogra-
phie (MEG) ou bien par électroencéphalographie (EEG). Il existe également
des études en tomographie par émission de positons (TEP), mais celles-ci se
focalisent plus sur le bénéfice d’une réhabilitation auditive par implant co-
chléaire.
4.3.1 En IRMf
Le principe de l’IRMf, contrairement à l’EEG et à la MEG, repose sur
une mesure du niveau d’oxygénation (plus particulièrement la déoxyhémoglo-
bine qui est paramagnétique) contenu dans les vaisseaux sanguins corticaux.
Cette mesure hémodynamique ou mesure BOLD (Blood oxygenation level de-
pendant) est liée à l’activité neuronale [137]. Par exemple, une tâche visuelle
va entraîner au niveau du cortex visuel une augmentation du flux sanguin et
donc une augmentation de la déoxyhémoglobine qui sera localement plus im-
portante que dans le reste du cerveau. En IRMf, on cherche à enregistrer le
pic de cette réponse BOLD [3].
Chez un sujet normo-entendant (NHL), une stimulation auditive monau-
rale induit un pattern d’activation hémodynamique controlatérale à la sti-
mulation au niveau du cortex auditif indépendamment du côté stimulé (Fig.
8.2). Lors d’une stimulation binaurale, une activation corticale symétrique
est retrouvée. Ces résultats se confirment au niveau du cortex auditif pri-
maire et secondaire [44] [167] [84] [198] ainsi qu’au niveau des structures sous-
corticales : colliculus inférieur et corps grenouillé médian [161]. L’asymétrie
interhémisphérique du traitement de l’information n’a été testée actuellement
qu’avec des sons purs [157] [84], du bruit rose [104] ou bien des syllabes de
type consonne-voyelle /CV/ [167] [171] [54].
L’étude préliminaire de Scheﬄer et al. [157] en 1998 a démontré les consé-
quences d’une réorganisation centrale secondaire à la suite d’une surdité uni-
latérale. Ces auteurs ont étudié le niveau de réorganisation corticale chez 5
sujets atteints d’une surdité unilatérale profonde à totale congénitale et ac-
quise. Scheﬄer et al. révèlent qu’une stimulation de l’oreille saine induit un
pattern d’activation corticale symétrique plutôt qu’asymétrique au niveau des
aires auditives (figure 8.2 ci-dessous).
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NHL
UHL
Figure 4.2 – Activation corticale chez un sujet NHL et UHL suite
à une stimulation monaurale et binaurale en sons purs. (Source :
Scheﬄer et al. en 1998 [157]).
Afin d’estimer l’importance de cette réorganisation, ces auteurs ont calculé
un index de latéralité (LI) de la façon suivante en regardant les voxels activés
dans une région d’intérêt (le cortex auditif) :
LI =
Act. Contro.−Act. Ipsi.
Act. Contro.+Act. Ipsi.
Act. Contro. et Ipsi. signifient respectivement Activa-
tion, Controlatérale et Ipsilatérale.
Cet indice a été ensuite multiplié par le volume du voxel (15.2 mm3 dans
cette étude) afin d’être exprimé en volume d’activation. Plus la valeur de LI
s’écarte de 1, plus l’activation corticale est dite controlatérale, à l’inverse plus
LI se rapproche de 0, plus cette activation est symétrique.
Chez le normo-entendant, la moyenne de l’index de latéralisation (IL) est
de 5, 3 (SD = 3, 1) en stimulation monaurale gauche et 3, 4 (SD = 1, 9) en
monaurale droite. Chez le sujet UHL, lorsque sa bonne oreille est stimulée
la moyenne de ce ratio devient égale à 1, 3 (SD = 0.2). En condition binau-
rale, le ratio est presque identique chez les NHL (1, 3, SD = 0, 6) et chez les
sujets UHL (1.0, SD = 0.56). Une deuxième étude de cette équipe en 2000,
menée par Tschop [175], vient confirmer la mise en place d’une réorganisation
corticale chez le sujet UHL, observée deux ans plutôt. L’étude de Tschopp et
al. présentait une cohorte de 14 sujets sourds unitaléraux totaux ayant une
durée de déprivation sensorielle moyenne de 22, 5 ans. Ces auteurs retrouvent
un ratio de latéralisation moyen similaire à celui trouvé par Scheﬄer et al. En
regardant, le côté de stimulation, Tschop et al. retrouvent chez le sujet UHL
qui a une surdité de l’oreille droite (bonne oreille gauche, n = 8) un LI moyen
de 1, 1 (SD = 0.7) et 0, 6 (SD = 0, 3) chez les sujets atteints d’une surdité à
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l’oreille gauche (bonne oreille droite, n= 6). La différence entre l’oreille droite
et l’oreille gauche n’est pas significative.
Les résultats de Scheﬄer et al. ainsi que ceux de Tschopp et al. ont été
confirmés quelques années plus tard, en 2006, par Firszt et al. [56]. Ces au-
teurs ont utilisé des syllabes de type /ba/ afin de se rapprocher d’une situation
écologique.
Langers et al. [104] en 2005 ont voulu comparé le trajet de l’information
auditive chez un NHL et un UHL afin d’observer à quel niveau se trouve la
réorganisation corticale (figure 8.3).
Figure 4.3 – Pattern d’activation suite à une stimulation monaurale
droite (right) ou gauche (left) chez le sujet NHL ("Normal hearing")
et le sujet UHL ("Unilatérally deaf"). CN : noyau cochléaire, SO : olive
supérieure, IC : colliculus inférieur, MG : corps grenouillé médian et AC cortex
auditif. (Source : Langers et al. en 2005 [104]).
Chez un NHL, une stimulation monaurale entraîne une activation contro-
latérale qui croise la ligne médiane au niveau du pont afin de rejoindre la voie
ascendante controlatérale jusqu’au cortex auditif (figure 8.3). Chez un sujet
UHL, Langers et al. [104] observent un pattern d’activation symétrique au
niveau des deux cortex auditifs comme l’ont démontré Scheﬄer et al. [157].
Toutefois, Langers et al. ne retrouvent pas trace de phénomènes de plasticité
au niveau sous-cortical puisqu’une stimulation monaurale de l’oreille saine
reste controlatérale jusqu’au cortex auditif où elle devient symétrique. Lan-
gers et al concluent donc que la réorganisation centrale s’effectue au niveau
du thalamus auditif. Pour ces auteurs, une réorganisation sous-corticale ne
peut s’observer que dans le cadre d’une surdité congénitale car leur cohorte
était composée uniquement de sujets ayant une surdité acquise en moyenne
plusieurs années après la naissance. Cette observation contredit le modèle ani-
mal qui a démontré la présence d’une réorganisation sous-corticale, illustrée
par une prolifération axonnale entre le VCN et le IC, secondaire à une surdité
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unilatérale totale acquise [121].
Concernant le temps nécessaire à la mise en place d’une réorganisation
secondaire à une privation auditive unilatérale, une étude de cas de Bilecen et
al. [17] en 2000 indique qu’il faudrait environ un an avant d’observer la mise
en place de phénomènes de plasticité centrale (figure 8.4). Toutefois, ce résul-
tat peut être contesté par l’étude de Suzuki et al. [171] datant de 2002. Cette
dernière a observé chez 11 sujets atteints d’une surdité unilatérale brusque,
le niveau de réorganisation corticale 7 jours et 3 à 4 semaines après le début
de la surdité. Suzuki et al. démontrent que des mécanismes de réorganisation
corticale se mettent en place dès le début d’une surdité et semblent se main-
tenir dans le temps. Ce résultat est plus cohérent avec le modèle animal qui
témoigne de phénomènes de plasticité dès lors qu’une surdité partielle ou to-
tale apparaît.
Figure 4.4 – Durée de la réorganisation corticale chez un sujet qui a
subi une ablation d’un schwannome vestibulaire du côté de l’oreille
droite. R : stimulation de l’oreille droite, L : stimulation de l’oreille gauche.
Plus le niveau d’activation est élevé, plus il tend vers le jaune. Les deux images
du haut représentent le niveau d’activation chez le sujet avant son opération
tandis que les trois du bas indiquent le niveau d’activation post-intervention
à 1 semaine (à gauche), à 5 semaines (au milieu) et à 1 an. (Source : Bilecen
et al. en 2002 [17]).
Une autre étude, plus récente vient également contredire l’observation de
Bilecen et al. L’étude de Burton et al. [31] en 2013 avait pour objectif de re-
trouver le résultat de Bilecen et al. à plus large échelle. Toutefois, ces auteurs
infirment le résultat de Bilecen et al. en concluant que le sujet représenté dans
l’étude de ce dernier est probablement un cas exceptionnel.
4.3.2 En MEG
A l’instar de l’IRMf et par potentiels évoqués auditifs, une stimulation
monaurale chez le sujet NHL induit un pattern d’activation controlatérale à
la stimulation. Ce pattern se marque par un niveau d’intensité des réponses
controlatérales plus important que les réponses ipsilatérales et une latence
controlatérale plus faible que celle ipsilatérale [140] [115]. Les études de Va-
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sama et al. en 1994 [182] et de Vasama et Makela en 1995 [183] corroborent les
résultats trouvés chez le sujet sourd profond unilatéral en IRMf par Scheﬄer
et al. En effet, les deux études de Vasama et al. démontrent une augmentation
de l’activation ipsilatérale suite à une stimulation monaurale de l’oreille saine,
d’où une perte de l’asymétrie interhémisphérique du traitement de l’informa-
tion. Par ailleurs, Vasama et Makela en 1995 démontrent qu’une réorganisation
centrale se met en place immédiatement après une surdité unilatérale causée
par l’ablation d’un schwanomme vestibulaire (sans toutefois préciser la tech-
nique chirurgicale).
4.3.3 En EEG
En EEG, tout comme en IRMf ou en MEG, une stimulation auditive
monaurale induit une activation asymétrique controlatérale chez le normo-
entendant [75].
En se basant sur les travaux de Vasama et Makela de 1995 en MEG, Pon-
ton et al. [150] en 2001 se sont intéressés à la durée de déprivation sensorielle
chez le sujet sourd unilatéral profond. Ces auteurs ont constitué deux groupes
de sujets : le premier est composé de sujets qui ont une durée de déprivation
auditive inférieure à deux ans (n = 8) et le deuxième de sujets ayant une
durée de surdité supérieure à deux ans (n = 7). Cette durée de deux ans est
arbitraire mais a permis d’avoir deux groupes homogènes de sujets. Ponton et
al. ont mesuré l’amplitude des pics des potentiels évoqués auditifs semi-tardifs
du complexe P1-N1-P2 soit 50, 100 et 150ms post-stimulation. Ce complexe
reflète l’activité neurale aux niveaux thalamique et cortical. Ces auteurs ont
démontré qu’une stimulation de l’oreille saine engendre une augmentation de
l’amplitude des pics N1, P1 et N2 ipsilatéral à cette même oreille. Cette aug-
mentation d’amplitude traduit donc une diminution de l’asymétrie interhé-
misphérique du traitement de l’information. Par ailleurs comme le précise la
figure 8.5 ci-dessous, cette symétrie interhémisphérique se maintient au-delà
de deux ans.
Figure 4.5 – Estimation du niveau de réorganisation corticale chez
le sujet UHL. Le ratio calculé sur la figure de droite correspond au ra-
tio d’amplitude hémisphère ipsilatéral/ hémisphère controlatéral. Ce ratio est
faible pour le NHL puisque l’activité controlatérale prédomine. Ce ratio de-
vient plus élevé chez le sujet UHL puisque une stimulation de l’oreille saine
induit une augmentation de l’activité de l’hémisphère ipsilatéral. Lorsque le
ratio est proche de 1, l’activité des deux hémisphères est symétrique. (Source :
Ponton et al. en 2001 [150]).
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Khosla et al. [92]en 2003 tout comme Hanss et al. [75] en 2009 se sont
intéressés à la latéralité de la surdité. Il est bien établi que chez 90% de la
population, la représentation corticale du langage se situe dans l’hémisphère
gauche [11] et dès lors une réorganisation suite à une surdité unilatérale pour-
rait engendrer des activations différentes. Khosla et al. démontrent qu’une
stimulation de l’oreille saine droite (surdité unilatérale gauche) induit une ac-
tivation corticale symétrique tandis qu’une stimulation de l’oreille saine gauche
(surdité unilatérale droite) produirait une asymétrie corticale à l’instar de celle
des normo-entendants. Ces résultats supposeraient donc qu’en cas de surdité
unilatérale affectant l’oreille droite, il n’y aurait pas ou peu de réorganisation
cérébrale. Les résultats de Khosla et al. ont été confirmés quelques années plus
tard, en 2009 par ceux de Hanss et al. [75]. Ces auteurs précisent qu’une sur-
dité unilatérale profonde induit des changements fonctionnels et structurels
plus importants au niveau du cortex auditif droit (dans le cadre d’une surdité
unilatérale gauche) que gauche. Cette différence de réorganisation structurelle
et fonctionnelle s’expliquerait éventuellement par la grande densité d’axones
myélinisés du lobe temporal gauche et par la forte capacité du lobe temporal
droit à créer de nouvelles afférences ainsi qu’à son fort potentiel de remyélini-
sation [75].
Synthèse des études neurofonctionnelles
Les différentes études citées précédemment en IRMf, MEG ou EEG ont étu-
dié la réorganisation centrale secondaire à une surdité unilatérale en ayant re-
cruté des sujets présentant une surdité profonde à totale. Ces études retrouvent
une perte de l’asymétrie interhémisphèrique du traitement de l’information
qui se manifeste par une augmentation de l’activité corticale ipsilatérale à la
bonne oreille, indépendamment du côté stimulé. Toutefois, il semblerait que le
côté stimulé joue un rôle dans la réorganisation centrale puisqu’une surdité de
l’oreille gauche impliquerait de plus grands effets de plasticité cérébrale qu’une
surdité au niveau de l’oreille droite.
Cependant, une étude en MEG de Po-hung et al. en 2003 [148] démontre
que des phénomènes de plasticité corticale s’observent chez des sujets qui pré-
sentent une surdité unilatérale modérée (jusqu’à 65 dB HL). En 2013, ces
mêmes auteurs confirment cette hypothèse chez des sujets atteints cette fois
d’une perte légère à modérée [108]. Donc, une réorganisation centrale s’observe
dès l’apparition d’un déficit auditif unilatéral léger. Toutefois, la littérature ne
mentionne aucune étude en IRMf chez le sujet présentant un déficit unilatéral
léger à total.
Par ailleurs, aucune de ces études neurofonctionnelles n’a clairement établi
de lien entre les performances psychoacoustiques et le niveau de réorganisation
corticale secondaire à une surdité unilatérale.
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Points clés
• Ce chapitre a observé les conséquences d’une surdité unilatérale
d’un point vue audiologique, qualité de vie et neurofonctionnel.
• D’un point de vue audiologique, la surdité unilatérale entraîne une
diminution des performances de la compréhension de la parole dans
le bruit ainsi qu’une baisse des performances de la localisation des
sons dans le plan horizontal uniquement.
• D’un point de vue de la qualité de vie, la surdité unilatérale engendre
des conséquences socio-comportementales démontrées chez l’enfant
et chez l’adulte. Chez l’enfant, ces conséquences se manifestent par
exemple par des troubles du comportement en classe tandis que chez
l’adulte, la surdité unilatérale induit une baisse de l’activité sociale.
• D’un point de vue neurofonctionnel et indépendamment de la
technique utilisée, la surdité unilatérale induit une réorganisation
centrale qui se manifeste par une perte de l’asymétrie interhémi-
sphérique du traitement de l’information suite à l’augmentation de
l’activité corticale ipsilatérale à la bonne oreille.
• A l’heure actuelle, il n’existe pas de lien bien défini entre les consé-
quences socio-comportementales, neurofonctionnelles et psychoacous-
tiques chez le sujet adulte présentant une surdité unilatérale.
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5
Mesure du handicap perceptif
5.1 Questionnaires de qualité de vie
5.1.1 Leur utilité dans les études médico-économiques
Chez l’enfant comme chez l’adulte, le retentissement d’un handicap sur la
qualité de vie se mesure par un questionnaire de qualité de vie. Ce question-
naire peut être soit générique soit spécifique à une pathologie. Un questionnaire
générique permet de comparer l’état de santé d’un groupe de malades à une
population contrôle, tandis que le questionnaire spécifique mesure plus pré-
cisément les répercussions ou les "changements cliniques" d’un trouble sur la
qualité de vie.
Par ailleurs, la mesure du ressenti de qualité de vie peut faire partie inté-
grante d’études médico-économiques qui évaluent le ratio coût/bénéfice d’une
intervention (chirurgicale ou le port de prothèses auditives par exemple). Dans
ce genre d’études économiques, on mesure un indice, le "QALY" ou Quality-
Adjusted Life-Year [194], c’est-à-dire le gain d’une année de vie en parfaite
santé grâce à un traitement.
Afin d’illustrer l’intérêt de l’utilisation d’un questionnaire de qualité de vie
dans une étude médico-économique, prenons l’exemple de l’étude de Bond et
al. en 2009 [20]. Dans cette étude, les auteurs ont mesuré l’intérêt de l’implan-
tation cochléaire unilatérale chez des enfants et des adultes sourds profonds
en Angleterre. Dans ce pays, le coût d’un implant varie selon les fabricants
de 12250 £(15995, 87 euros) à 18375 £(23993, 81 euros). Ces auteurs ont dé-
montré d’une part un gain significatif au questionnaire générique de qualité de
vie SF36 suite au port d’un implant versus pas d’implant. Ils ont d’autre part
estimé que le QALY était de 4 lors du port de l’implant versus pas d’implant
et que chaque QALY valait 13413 £. Bond et al. concluent donc que l’implan-
tation unilatérale apporte une meilleure qualité de vie (évaluée par le SF36)
pour la population de sourds unilatéraux moyennant un coût respectable (me-
suré par le ratio coût/bénéfice).
On peut opposer au QALY, le "DALY" (Disability-Adjusted Life Year) [4]
qui mesure les années de vie en bonne santé perdues suite à une pathologie.
Par exemple, en 2010 en Europe occidentale sur 100000 DALYs qui corres-
pond à l’ensemble des pathologies affectant la qualité de vie chez l’adulte, le
déficit auditif (tout degré confondu) est d’environ 229/100000, quand les ma-
ladies cardiovasculaires représentent 4282/100000 et les accidents de la route
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1184/100000 [130]. L’OMS précise que le DALY pour la perte auditive varie en
fonction du PIB de chaque pays. Ainsi, dans les pays considérés comme riches
(les pays membres de l’Union européenne par exemple), le DALY de la perte
auditive est plus important puisque l’exposition au bruit de manière générale
est plus fréquente qu’en Afrique subsaharienne.
5.1.2 Liste de questionnaires génériques
Voici une liste non-exhaustive de questionnaires génériques de qualité de
vie. Ces questionnaires ont fait l’objet d’une standardisation et sont utilisés
chez l’enfant et/ou chez l’adulte :
• PedsQL. Pediatric Quality of Life Inventory [181]. Ce questionnaire très
répandu est destiné à la population pédiatrique jusqu’aux jeunes adultes
(2−25 ans). Il est composé de 23 items répartis en quatre sous-catégories :
fonctionnement physique, fonctionnement émotionnel, aspect social et
aspect scolaire. Le PedsQL est disponible à l’adresse suivante : http:
//www.pedsql.org/about_pedsql.html
• KINDLr. Lebensqualitätfragebogen für Kinder [153]. Ce questionnaire
générique très répandu pour les enfants et adolescents de 4 à 17 ans a
été originalement créé en allemand. Il existe une version de ce question-
naire en fonction de la tranche d’âge de l’enfant : une version pour les
4 à 6 ans, une pour les 7 à 13 ans et une pour les 14 à 17 ans. Chacun
de ces questionnaires comporte 24 items et 6 dimensions : le bien-être
physique, le bien-être émotionnel, l’estime de soi, la famille, les amis et
l’école. Outre ces 6 dimensions, il existe une dimension optionnelle : la
maladie. Par ailleurs, ce questionnaire comporte également une version
destinée aux parents. Le KINDLr est disponible à l’adresse suivante :
http://www.kindl.org/
• HUI. Heathl Utility Index [59]. Ce questionnaire convient à une popula-
tion pédiatrique et à une population adulte. Il se compose de 21 items re-
groupant 8 dimensions désignées comme étant les plus importantes pour
la majorité de la population : la vision, l’audition, la parole, la mobilité,
la dextérité, l’émotion, la cognition et la douleur. Par ailleurs, les scores
obtenus à ce questionnaire peuvent être facilement convertis en QALY
afin d’intégrer des études médico-économiques. Le HUI est disponible à
l’adresse suivante : http://www.healthutilities.com/overview.htm
• Duke Health Profil ou Profil de santé de Duke en français [71]. Ce
questionnaire estime la qualité de vie globale en rapport avec la ma-
ladie, notamment dans le cas de maladie chronique. Il est composé de
17 items et de 10 dimensions : physique, mentale, sociale, générale,
santé perçue, l’estime de soi, l’anxiété, la dépression, la douleur et l’in-
capacité. Ce questionnaire est disponible à l’adresse suivante : http:
//healthmeasures.mc.duke.edu/.
• EuroQol-5D. [52]. Ce questionnaire est composé de 5 items regroupant 5
dimensions : la mobilité, prendre soin de soi, les activités quotidiennes,
la douleur/la gêne et l’angoisse/la dépression. Le EuroQol-5D question-
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naire est disponible à l’adresse suivante : http://www.euroqol.org/
• WHOQOL 100. World Health Organisation Quality Of Life [69]. Ce
questionnaire est composé de 100 items qui regroupent plusieurs di-
mensions : financière, physique, psychologique, relation sociale, envi-
ronnement, spiritualité et indépendance. Il existe également une ver-
sion brève composée uniquement de 26 items [70]. Ce questionnaire est
disponible à l’adresse suivante : http://www.who.int/mental_health/
publications/whoqol/en/.
• NHP. Nottingham Health Profil ou Indicateur de Santé Perceptuelle de
Nottingham en français [30]. Ce questionnaire se compose de 38 items
qui mesurent la perception de la mobilité, l’isolation sociale, les réac-
tions émotionnelles, la douleur, l’énergie et le sommeil. Ce question-
naire est disponible à l’adresse suivante : http://www.proqolid.org/
instruments/.
• SIP. Sickness Impact Profil [63]. Ce questionnaire comprend 136 items
et mesure l’impact d’une pathologie sur différents aspects de la vie au
quotidien, par exemple : les interactions sociales, le sommeil ou la loco-
motion. Chaque item se répond par vrai ou faux. Ce questionnaire est
disponible à l’adresse suivante : http://www.mapi-trust.org/.
• SF36. The Short Form (36) Health Survey [188]. Une copie de ce ques-
tionnaire se trouve en annexe A.2.4. Le SF36 se compose de 36 items
répartis en 8 sous-catégories : fonctionnement physique, limitations phy-
siques, douleurs physiques, santé générale, vitalité, vie sociale, limita-
tions émotionnelles et santé psychologique. Le SF36 est disponible à
l’adresse suivante : http://www.sf-36.org/tools/sf36.shtml.
• GHSI. Glasgow Health Inventory Status [61]. Une copie de ce question-
naire se trouve en annexe A.2.3. Le GHSI mesure l’état de santé globale
d’un individu. En effet, celui-ci évalue l’effet d’un déficit sur la qualité
de vie d’une personne et permet de comparer aisément plusieurs trai-
tements entre eux. Le GHSI est composé de 18 items répartis en trois
catégories : psychologique, social et physique. Le GHSI est disponible à
l’adresse suivante : http://www.ihr.mrc.ac.uk/products.
Nous avons sélectionné le GHSI et le SF36. Ces questionnaires seront dé-
taillés ultérieurement dans ce chapitre.
5.1.3 Liste de questionnaires spécifiques
Il existe un questionnaire spécifique en fonction de chaque pathologie. On
peut citer par exemple le Stroke Specific Quality of Life Scale qui concerne
l’accident vasculaire cérébral. Les questionnaires spécifiques liés à la surdité
permettent l’évaluation du retentissement d’une surdité ou bien d’un acou-
phène sur la qualité de vie. Ils peuvent également mesurer l’efficacité prothé-
tique, le bénéfice d’une implantation cochléaire ou bien par exemple le bénéfice
d’une chirurgie de l’oreille moyenne. Voici ci-dessous une liste non-exhaustive
de questionnaires spécifiques de qualité de vie liés au domaine de la surdité :
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• HHIA. Hearing Handicap Inventory for Adults [131]. Ce questionnaire
auto-administré est une adaptation du HHIE (Hearing Handicap Inven-
tory for the Elderly de Ventry et al. de 1982 [184]). Le HHIA évalue le
retentissement d’une surdité sur les facteurs émotionnel et psychosocial.
Il est composé de 25 items au total. Ce questionnaire n’est pas disponible
en français.
• GP. Gothenburg Profile [154]. Ce questionnaire a pour objectif d’évaluer
le ressenti d’un patient vis-à-vis de ses problèmes auditifs. Le GP com-
porte 20 items répartis en deux sous-catégories : les déficits liés à l’audi-
tion et les déficits liés aux interactions sociales. Il n’existe pas de version
française de ce questionnaire mais celui-ci est disponible à l’adresse sui-
vante : http://hearcom.eu/prof/DiagnosingHearingLoss/AuditoryProfile/
SubjectiveRatings.html
• SSQ. Speech, Spatial and Quality of Hearing Scale [62]. Une copie de
ce questionnaire se trouve en annexe A.2.2. Le SSQ investigue le reten-
tissement d’une perte auditive sur l’audition binaurale dans plusieurs
domaines. Il se compose de 49 items qui se répartissent en trois sous-
catégories : la discrimination de la parole, l’audition spatiale et la qua-
lité d’écoute. Il est, en outre, disponible à l’adresse suivante : http:
//www.ihr.mrc.ac.uk/products.
• GBI. Glasgow Benefit Inventory [155]. Le GBI est un questionnaire
post- intervention mesurant le bénéfice d’une intervention chirurgicale
ou autre (port de prothèses auditives par exemple) sur l’état de santé
d’un individu. Ce questionnaire comporte 18 items répartis en trois sous-
catégories : social, psychologique et physique. Le GBI est disponible à
l’adresse suivante : http://www.ihr.mrc.ac.uk/products.
• THQ. Tinnitus Handicap Questionnaire [102]. Ce questionnaire se com-
pose de 27 items et mesure les conséquences d’un acouphène sur l’as-
pect physique, social et émotionnel d’une personne. Le THQ peut être
employé lors de comparaison entre un acouphénique et la norme ou
bien avant et après traitement de l’acouphène par thérapie acoustico-
émotionnelle ou Tinnitus Tetraining Therapy [87]. Ce questionnaire est
disponible à l’adresse suivante : http://www.medicine.uiowa.edu/oto/
research/tinnitus/questionairres/.
• THI. Tinnitus Handicap Inventory [132]. Ce questionnaire est l’instru-
ment clinique d’autoévaluation subjective le plus utilisé chez le patient
acouphénique. Il permet de quantifier la sévérité de l’acouphène et de
mesurer les différents composants psycho-fonctionnels et émotionnels de
la gêne engendrée par l’acouphène. Il se compose de 25 items qui se ré-
pondent chacun par "oui", "parfois" ou "non". Le THI est disponible à
l’adresse suivante : http://http://www.solution-acouphene.fr//.
• COSI. Client Oriented Scale of Improvement [46]. Ce questionnaire dé-
veloppé par le NAL (National Acoustic Laboratories de Sydney, Aus-
tralie) qui permet à tout audiologiste de mesurer la satisfaction du
patient pré et post-appareillage. La grande force de ce questionnaire
réside dans sa capacité à individualiser les besoins de chaque patient.
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Le COSI est disponible à l’adresse suivante : http://www.nal.gov.au/
outcome-measures_tab_cosi.shtml.
• APHAB. Abbreviated Profil of Hearing Aid Benefit [38]. Ce question-
naire sert à mesurer le bénéfice du port d’un appareillage prothétique.
Il se compose de 24 items qui permettent au patient de juger sa situa-
tion au quotidien. Il comporte quatre échelles : la facilité de communi-
cation, la réverbération, le bruit de fond et l’attention. L’APHAB est
disponible à l’adresse suivante : http://harlmemphis.org/index.php/
clinical-applications/aphab/.
• NCIQ. Nijmegen Cochlear Implantation Questionnaire [80]. Ce question-
naire auto-administré évalue le bénéfice d’un implant cochléaire sur la
qualité de vie. Il est composé de 60 items répartis en 3 domaines : phy-
sique, psychologique et social.
Parmi ces questionnaires spécifiques, nous avons opté pour le SSQ. Ce
questionnaire sera détaillé dans le paragraphe suivant.
5.1.4 Justification du choix du SSQ/GHSI/SF36
D’après Patrick et al. en 1989 [142], la mesure de la qualité de vie et de
l’état de santé nécessite deux types distincts de questionnaires : un générique
et un spécifique. Cette combinaison va ainsi permettre de rendre compte d’un
changement clinique secondaire à un déficit auditif et d’une variation du ni-
veau de la qualité de vie globale du malade, engendrée par ce même déficit
auditif. Au vu du nombre de questionnaires génériques et spécifiques mention-
nés ci-dessus, nous allons donc justifier et détailler l’utilisation du GHSI, du
SF36 et du SSQ.
Le GHSI a été sélectionné pour mesurer l’état de santé globale des patients
suite à une surdité unilatérale. Ce questionnaire rapide et gratuit comporte,
à l’instar du GBI, 18 items répartis en trois catégories : aspect psychologique,
aspect social et aspect physique. Chacun des 18 items est renseigné par une
échelle de Lickert à 5 points. Les réponses sont ensuite moyennées par caté-
gorie afin d’obtenir un score compris entre 0 (mauvais état de santé) et 100%
(bon état de santé). In fine, un score final est calculé en faisant la moyenne
des scores des trois catégories.
Pourtant, comme le souligne Bess en 2000 [13], le GHSI peut être considéré
comme non-générique vu que certaines questions sont en lien avec la surdité,
ou la pathologie étudiée, et donc peuvent induire un biais. C’est pourquoi dans
la fin de ce travail nous avons opté pour le SF36, très utilisé dans les études
médicales à la place du GHSI.
Le SF36 mesure l’état de santé globale d’un individu sans tenir compte
d’une quelconque pathologie. Ce questionnaire se compose de 36 items répar-
tis dans 8 sous-catégories : fonctionnement physique, limitations physiques,
douleurs physiques, santé générale, vitalité, vie sociale, limitations émotion-
nelles, santé psychologique. Chaque item est évalué soit par "oui/non", soit par
"pas d’effet" à "beaucoup d’effet". Ensuite, un score compris entre 0% et 100%
est calculé suivant un algorithme complexe pour chaque catégorie. Un score de
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0% équivaut à un faible état de santé tandis que 100% révèle au contraire un
parfait état de santé. En outre, deux échelles résumant les différentes atteintes
physiques (PCS pour Physical Component Summary) et émotionnelles (MCS
pour Mental Component Summary) peuvent être calculées. Ce questionnaire
a été traduit et validé en langue française par Leplègle et al. en 1998 [107].
De par sa généralité, ce questionnaire est utilisé dans d’autres domaines
tels que la dépression de la personne âgée [16], la schizophrénie [19] ou le trai-
tement du cancer du sein [28]. Il existe également des versions brèves du SF36,
le SF8, le SF10(pédiatrique) et le SF12 [60]. Toutefois, ces versions sont peu
utilisées.
Le SSQ a été sélectionné afin de mesurer une gamme de troubles auditifs
dans trois domaines que sont la discrimination de la parole, l’audition spatiale
et la qualité d’écoute. Le SSQ est axé, selon Gatehouse et Noble sur "l’analyse
scénique" similaire à "l’analyse des scènes auditives" de Bregman [26], c’est-à-
dire qu’il tient compte des fonctions de l’écoute binaurale.
Le SSQ comprend 49 items qui se répartissent en trois sous-domaines : i)
14 items afin d’évaluer la capacité de discrimination de la parole dans diffé-
rentes conditions, ii) 17 items pour évaluer l’audition spatiale au niveau de la
distance, des mouvements et de la direction des différents sujets constituant
une "scène auditive" et iii) 18 items pour évaluer la qualité d’écoute en terme
de clarté, de ségrégation/discrimination, de facilité d’écoute ou de la naturalité
du son. Chacune de ces questions est accompagnée d’une échelle de gradua-
tion de 0 à 10 pour laquelle 0 signifie "incapacité complète" et 10 "compétence
parfaite". In fine, quatre scores moyens sont calculés, trois par domaine et un
total qui est la moyenne des trois sous-domaines. L’étude de Demeester et al.
(2012) nous donne les normes (sur 10 et sans unité) en-deçà desquelles un sujet
présente un degré d’incapacité retentissant sur sa qualité de vie :
• SSQparole = 6, 84
• SSQaudition spatiale = 6, 14
• SSQqualité d′écoute = 8.18
• SSQtotal = 7.25
Un des avantages du SSQ réside dans sa capacité à être assez sensible pour me-
surer l’impact d’une réhabilitation par appareillage auditif dans le cadre d’une
surdité unilatérale [136] ou bien de comparer l’apport d’un implant cochléaire
versus deux implants [134]. Par ailleurs, il existe deux versions simplifiées du
SSQ, le SSQ-5 (5 questions) et le SSQ-12 (12 questions). Ces versions sont peu
utilisées à l’heure actuelle. Le SSQ vient de faire l’objet d’une validation en
français [129]. Cette dernière étude étant trop récente, nous avons utilisé les
normes de Demeester pour ce travail de thèse.
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5.2 Mesures des performances binaurales
5.2.1 Limites de l’audiométrie vocale classique
Les audiométries tonale et vocale dans le silence, au casque ou en champ
libre bien que très fiables et reproductibles [166] ne reflètent pas les difficultés
perçues par le sujet sourd unilatéral en milieu concurrentiel [64] [93] [173]. C’est
pourquoi, il est important d’avoir un test de compréhension de la parole dans
le bruit qui reflète les situations quotidiennes ou dites "écologiques" [72] [173].
L’audiométrie vocale dans le bruit peut avoir une visée thérapeutique dans
le sens où elle mesure le bénéfice d’une intervention (chirurgicale par exemple)
ou bien un objectif clinique de dépistage [48]. Dans les deux cas, l’audiométrie
vocale rapporte une mesure de rapport signal sur bruit (SNR). Certains tests
utilisent des SNR fixes, d’autres des SNR variables en fonction de la réponse
du sujet. Dans ce cas, ces tests sont dits "adaptatifs" et présentent l’avantage
de ne pas souffrir d’effets plafond ou plancher associés aux tests utilisant des
SNR fixes [133]. Par ailleurs, Killion et Niquette [93] précisent que l’audio-
gramme tonal ne peut prédire le SNR d’un sujet. C’est pourquoi la mesure
du SNR apparaît donc comme une mesure sensible dans l’établissement d’un
déficit et d’une éventuelle réhabilitation auditive appropriée.
Le matériel phonétique utilisé en audiométrie vocale peut être soit le loga-
tome (mot sans signification) utilisé essentiellement pour l’appareillage prothé-
tique, soit le mot qui présente un aspect certes écologique mais peu de contexte,
soit la phrase. Cette dernière possède l’avantage d’être la plus proche d’une
situation du quotidien et fait intervenir, comme le mot, la suppléance men-
tale. De plus, l’audiométrie vocale dans le bruit se base sur différents bruits
qui possèdent chacun un pouvoir masquant différent. Ainsi, on a coutume de
distinguer les bruits stationnaires qui possèdent un fort pouvoir masquant,
des bruits fluctuants qui présentent des modulations spectro-temporelles favo-
risant ainsi un meilleur démasquage de la parole dans le bruit [123]. Un bruit
stationnaire peut être par exemple un bruit blanc ou un Speech-Shaped Noise
(bruit blanc filtré par un spectre à long terme de la parole). Un bruit fluctuant
peut être illustré par exemple par un bruit ICRA (International Collegium of
Rehabilitative Audiology [47]).
Par ailleurs, Nilson et al. en 1994 [133] précisent que l’utilisation de la
phrase comme matériel phonétique permet de déterminer un SNR plus préci-
sément et ne souffre d’aucun effet plancher ou plafond. Cependant, il n’existe
à l’heure actuelle que peu de tests standardisés de compréhension de la parole
dans le bruit en français.
5.2.2 Tests actuels
L’audiométrie vocale dans le bruit reposant sur un matériel phonétique
comprenant des phrases a été introduite pour la première fois en 1979 par
Plomp [147]. Cette technique a été reprise et modifiée depuis par plusieurs
auteurs [173]. Voici ci-dessous une liste non-exhaustive de tests de compréhen-
sion de la parole dans le bruit mentionnés dans la littérature :
• Quick SIN. Quick Speech in Noise Test [152]. Ce test adaptatif et nor-
malisé a été développé par Etymotic Research (États-Unis). Le but du
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Quick SIN est de donner à tout audiologiste une mesure rapide de l’im-
pact de la perte auditive dans un contexte social en donnant, non pas un
pourcentage de compréhension de la parole dans le bruit mais bien un
SNR. Le Quick SIN se compose de 18 phrases de 5 mots développées par
l’Institut of Electrical and Electronics Engineers (IEEE) et prononcées
par une femme. Le bruit est un babble (bruit de conversation) composé
de 4 interlocuteurs qui est censé mieux représenter les situations sociales
du quotidien [152]. La quotation du Quick SIN se fait au mot, c’est-à-
dire que chaque mot dans une phrase vaut un point sur un total de 30
points possibles soit une présentation de 6 phrases par liste. Le SNR de
chaque liste varie de +25 dB à 0 dB SNR. Le calcul du SNR perdu se fait
donc en suivant la formule 25, 5 - nombre total de mots corrects = SNR
perdu. Ainsi, si le score est de 0 à 2 dB SNR, le sujet est considéré normo-
entendant, si le score est de 2 à 7 dB, le sujet présente une perte légère,
si le score se trouve entre 7 et 15 dB SNR le sujet présente une perte
moyenne et enfin si le score est supérieur à 15 dB SNR, le sujet présente
une perte sévère. En outre, à chaque score correspond une recommanda-
tion audiologique. Toutefois, ce test n’est pas disponible en français [48].
Ce test est disponible à l’adresse suivante : http://www.etymotic.com/
auditory-research/speech-in-noise-tests/quicksin.html.
• HINT. Hearing in Noise Test [133]. L’objectif de ce test développé par
le House Ear Institue de Californie est d’évaluer l’avantage de l’audi-
tion binaurale dans la compréhension de la parole dans le bruit. Pour
cela, il utilise une méthode adaptative qui comprend les 250 phrases de
Bench-Kowal-Bamford (BKB) enregistrées par un homme avec un bruit
masquant, le speech-shaped noise. D’après Nilson et al. [133], ce bruit se
rapproche d’une situation écologique et présente l’avantage d’être plus
stable et plus facilement contrôlable qu’un bruit d’ambiance d’un bar
reflétant une situation réelle. La cotation se fait à la phrase. Ainsi, si un
mot est faux, la phrase entière est donc fausse. Le score du HINT est
un SNR pour lequel le sujet comprend et répète 50% des phrases soit
le Reception Threshold for Sentences (RTS) [48]. Bien que ce test ait
été normalisé, il n’existe qu’en français canadien [176]. Ce test est dis-
ponible à l’adresse suivante : http://www.californiaearinstitute.
com/audiology-services-hint-bay-area-ca.php.
• MBAA. Marginal Benefit from Acoustic Amplification [57]. Ce test adap-
tatif a été construit à partir des phrases CUNY, City University of New-
York [21]. Le MBAA est composé de plusieurs listes de 15 phrases du
quotidien émises par une locutrice française. La longueur des phrases
varie de 3 à 15 mots. A l’instar du QuickSIN, le bruit est un babble
composé d’un mélange de 4 interlocuteurs (2 hommes et 2 femmes). Les
voix ont été doublées et le signal écrêté afin d’éviter l’émergence d’un
mot. La cotation du MBAA se fait au mot.
• MATRIX. [86]. Ce test adaptatif et standardisé de la ségrégation de
phrases dans le bruit sera abordé dans le paragraphe suivant.
Il existe également en français de France, les listes de phrases de Fournier
qui ont été utilisées dans le calme uniquement ou bien les listes de phrases de
Combescure dont le vocabulaire n’est pas usuel. Par exemple : "A la hâte, le
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métayer ensilait ses récoltes avant l’hiver ".
5.2.3 Description du test Matrix
Le projet européen NATASHA (Network And Tools for the Assessment
of Speech and Hearing Ability) a eu pour objectif de créer un outil audiomé-
trique harmonisé et transposable à tous les pays européens afin de favoriser
les comparaisons inter-populations européennes. Ce projet a donné naissance
à trois tests disponibles en français qui sont :
– Le Digit Triple Test (FrDigit3 de Jansen et al. de 2010 [85]) qui est un
test de compréhension de chiffres dans le bruit. Ce test a été développé
essentiellement dans le but d’un dépistage rapide par téléphone ou par
internet.
– Le FIST ou French Intelligibility Sentences Test de Luts et al. en 2008
[116]. Ce test est une adaptation française du HINT qui n’a pas été
pour l’heure validé et qui présente des grandes variations entre popu-
lations francophones, notamment entre les Belges francophones et les
Français [86].
– Le test Matrix en français ou FrMatrix [86].
De ces trois tests, le FrMatrix a été préféré puisqu’il représente la situation
la plus écologique. Initialement, le test Matrix a été développé en suédois et
en danois et vient de faire l’objet d’une standardisation en français [86]. Par
ailleurs, ce test ne souffre pas d’une différence significative entre différentes
populations francophones et est disponible en plusieurs langues sur le site de
la firme Hoertech (www.hoertech.de ou www.hearcom.info).
Le FrMatrix est un test de discrimination de phrases dans le bruit basé
sur le modèle introduit par Hagerman en 1982 [72]. Chaque phrase possède la
même structure syntaxique : prénom - verbe - nombre - objet - couleur. Par
exemple, "Sophie achète six vélos bleus". [86]. Le bruit compétitif est le bruit
stationnaire Matrix qui est la superposition des 280 phrases filtrées par un
filtre de la parole à long terme. L’avantage de ce test réside dans la neutralité
de ses phrases qui ne peuvent être mémorisées ni devinées par le contexte [187].
Cependant, ce test souffre d’un effet d’entraînement [72]. C’est pourquoi Jan-
sen et al. [86] recommandent de faire passer au moins deux listes de 10 mots
ou une liste de 20 mots lors de la phase d’entraînement afin de limiter cet effet.
Dans le service ORL du CHU Purpan, le FrMatrix se déroule dans une
cabine audiométrique en champ libre dans trois conditions :
1. En dichotique (fig.9.1) : le son est envoyé sur l’oreille déficiente et le bruit
masquant sur l’oreille controlatérale. Cette condition évalue les effets de
l’ombre de la tête et l’effet Squelch.
2. En diotique (fig.9.2) : le bruit et le signal proviennent du haut-parleur si-
tué en face du sujet. Cette situation teste l’effet de sommation binaurale.
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3. En dichotique inversé (fig.9.3) : le signal est envoyé sur l’oreille saine
du sujet et le bruit sur l’oreille controlatérale. Cette troisième condition
évalue l’effet de l’ombre de la tête et l’effet Squelch.
Les haut-parleurs sont placés en arc-de-cercle à -60˚, 0˚et +60˚à 1,30m
de la tête du sujet et à une hauteur de 1,12 m du sol. Cette hauteur correspond
environ à la hauteur de la tête du sujet lorsque celui-ci est assis. Le sujet se
trouve au milieu de l’arc-de-cercle. La disposition de ces haut-parleurs présente
l’avantage de séparer le signal du bruit compétitif de 120˚correspondant à la
situation la plus favorable de démasquage de la parole dans le bruit [143].
Figure 5.1 – Condition dichotique.
En noir, l’oreille déficiente.
Figure 5.2 – Condition diotique.
Figure 5.3 – Condition dichotique inversé.
Les phrases sont générées par le logiciel Oldenburg Measurment Applica-
tion® (OMA). L’intensité du signal est fixée à 65 dB SPL tandis que le bruit
fluctue. Le test démarre avec un SNR choisi par l’examinateur. Ce SNR va
fluctuer en fonction des réponses du sujet. Plus il y a d’inversions (moment
où la phrase devient fausse ou juste), plus le SNR augmente ou diminue. Par
ailleurs, le test Matrix étant un test à réponses fermées, le sujet a devant lui
une feuille contenant toutes les réponses possibles (voir annexe A.5.3) afin de
l’aider. Cette aide est utile puisque le FrMatrix présente moins de redondances
sémantiques naturelles qu’un test utilisant des phrases du quotidien [72] [86]
tel que le MBAA. Enfin, la tâche du sujet consiste à répéter les mots qu’il
comprend.
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Dans chacune de ces trois conditions, le logiciel OMA mesure un SRT
(Speech Reception Threshold), c’est-à-dire un SNR pour lequel le sujet com-
prend et répète 50% des mots. La figure 9.4 représente un exemple de mesure
du SRT chez un sujet. Après avoir déterminé un SNR de départ de 0 (situation
favorable), l’examinateur reporte ensuite dans le logiciel OMA les réponses du
sujet. La durée de passation d’une liste est d’environ 2 à 10 minutes en fonc-
tion du temps de réaction du sujet. La durée totale de passation du FrMatrix
est d’environ 15 à 30 minutes et comprend une session test (une liste de 20
mots) et trois listes, une dans chaque situation d’écoute.
Figure 5.4 – Estimation du SRT suite à la présentation d’une liste
de 20 phrases. Le SRT final est de −15, 6 dB SNR et tient compte de tous
les SNR à l’exception du premier (SNR = 0). Un signe "-" indique une réponse
incorrecte soit moins de 3 mots/5, tandis qu’un signe "+" dénote une bonne
réponse, soit au minimum 3 mots/5 corrects. La durée de passation chez ce
sujet était de 2min34. (Source : résultat provenant du logiciel OMA)
La variation du pas adaptatif du FrMatrix se base sur la méthode intro-
duite par Hagerman et Kinnefors en 1995 [73]. Cette méthode a été modifiée
par Brand et Kollmeier en 2002 [24]. Ainsi, si le sujet répète correctement :
• 5 mots sur 5, le SNR diminue de 3 dB
• 4 mots sur 5, le SNR diminue de 2 dB
• 3 mots sur 5, le SNR diminue de 1 dB
• 2 mots sur 5, le SNR augmente de 0 dB
• 1 mots sur 5, le SNR augmente de 1 dB
• 0 mots sur 5, le SNR augmente de 2 dB
Cependant, après 8 inversions, la réponse du sujet est considérée comme
stable et donc le pas n’a plus besoin de beaucoup fluctuer. C’est pourquoi sa
valeur n’est plus que de 13, 3% de sa valeur initiale [24]. Finalement, le SRT
est déterminé par un modèle statistique, un Maximum Likelihood Fit [24] en
tenant compte de tous les SNR à l’exception du premier qui est considéré
comme un SNR virtuel.
5.3 Test de localisation
La fonction première de l’audition binaurale est la localisation des sons
sur un plan horizontal [68]. Cette capacité permet également à l’Homme de
pouvoir communiquer avec ses semblables. Il semble donc pertinent d’évaluer
cette faculté. En routine clinique, chaque équipe utilise sa propre installation
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dont le nombre de haut-parleurs (HP) varie ainsi que le type de stimuli. On
peut citer par exemple les travaux de Arndt et al. en 2011 [5] qui avaient
pour objectif de tester l’effet de différentes solutions thérapeutiques sur la lo-
calisation spatiale chez le sujet présentant une surdité unilatérale totale. Ces
auteurs ont utilisé 7 HP espacés de 30˚et répartis en arc-de-cercle sur 180˚.
Ils ont utilisé les phrases allemandes OLSA (Oldenburger Satztest) qui sont
similaires aux phrases du FrMatrix. D’autres travaux, comme ceux de Laszig
et al. en 2004 [106] avaient pour objectif, cette fois-ci, de tester la localisation
spatiale chez l’implanté bilatéral. Ces auteurs ont utilisé 12 HP répartis sur
360˚et espacés de 30˚également. En outre, ces auteurs ont utilisé les phrases
Hochmair-Schulz-Moser [82] comme matériel phonétique. Ces phrases sont des
phrases du quotidien enregistrées à plusieurs SNR (0, +5, +10 dB). Un test
de localisation, en routine clinique, repose donc sur un compromis entre le
degré de précision qui augmente avec le nombre de HP et la durée qui est
proportionnelle à ce même nombre de HP.
Au CHU Purpan, dans une cabine audiométrique, nous avons fait le choix
d’utiliser, dans un souci de place et de contrainte temporelle, 7 haut-parleurs
situés en arc-de-cercle sur un plan horizontal de -90˚à 90˚tous les 30˚(Fig.9.5
). Ces haut-parleurs sont situés à 1 m du sujet et à une hauteur de 1, 12 m du
sol afin d’être à la hauteur de la tête d’un sujet assis. Ce dernier est placé au
centre de l’arc-de-cercle.
Figure 5.5 – Set-up du test de localisation en champ libre développé
et utilisé dans le cadre de ce travail.
L’objectif de ce test de localisation spatiale était de développer un test
simple dans le calme utilisable en routine clinique. C’est la raison pour la-
quelle nous avons opté pour un signal composé d’un bruit blanc de 20Hz à
20kHz. Ainsi, un stimulus se compose de la succession de deux bruits blancs
d’une durée de 150ms chacun (Fig. 9.6) ayant un fondu d’entrée et de sortie de
0, 05ms afin d’éviter toute distorsion (ou "clipping"). Chaque stimulus est en-
trecoupé d’un silence de 150ms. Un stimulus a donc une durée totale de 450ms
et est présenté à trois intensités différentes (62, 65 et 68 dB SPL) afin que le
sujet ne puisse pas se baser sur cet indice pour localiser les sons [18]. Chaque
stimulus est présenté toutes les 2 secondes pour donner le temps nécessaire au
sujet de répondre. Il y a au total 63 ("N") stimuli, soit 9 présentations par HP,
pour une durée totale de 4, 43min.
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Figure 5.6 – Exemple de la construction d’un stimulus. Ce stimulus se
compose de deux bruits blancs d’une durée de 150ms chacun entrecoupé d’un
silence de 100ms. La durée totale de stimulus est de 0.5 ms. Chaque bruit
blanc a un fondu d’entrée et de sortie de 0.05 ms.
La capacité à localiser les sons ("erreur RMS") pour chaque sujet a été me-
surée en moyennant l’ensemble des distances angulaires entre le haut-parleur
cible ("Cible") et le haut-parleur reporté par le sujet ("Réponse"). Voici l’équa-
tion :
erreur RMS =
1
N
N∑
i=0
| Ciblei −Réponsei |
Lors de la passation du test, après avoir lu les instructions (annexe A.5.1),
le sujet commence par un entraînement afin de se familiariser avec les stimuli.
Après chaque présentation, le sujet indique oralement à l’examinateur le nu-
méro du haut-parleur duquel il pense avoir entendu le son. Il peut pour cela
s’aider d’une feuille réponse (annexe A.5.2). L’examinateur reporte ensuite sur
la feuille réponse (annexe A.5.3) les numéros des HP indiqués par le sujet. L’er-
reur RMS se calcule par la suite sous Matlab®(Mathworks, Natick, MA, E-U).
Points clés
• Le retentissement d’un handicap perceptif se mesure à l’aide de
deux types de questionnaire de qualité de vie : un générique et un
spécifique à une pathologie. Le générique évalue l’état global d’une
personne tandis que le spécifique mesure les changements cliniques
suite à un trouble sur la qualité de vie d’une personne.
• Nous avons opté pour les questionnaires génériques GHSI et SF36
ainsi que pour le questionnaire spécifique SSQ.
• Afin d’évaluer les performances binaurales d’un sujet présentant
une surdité unilatérale, nous avons opté pour le FrMatrix qui évalue
la compréhension de la parole dans le bruit et nous avons développé
un test simple de localisation spatiale des sons dans le plan horizontal.
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Axes de recherches
L’exposé de la littérature réalisé dans les chapitres précédents démontre
qu’il n’existe pas à l’heure actuelle de relation bien établie entre un déficit psy-
choacoustique et un niveau de réorganisation centrale secondaire à une surdité
unilatérale. Ce même exposé révèle également qu’il n’existe pas de relation bien
établie entre une diminution des performances psychoacoustiques et une baisse
du niveau global de la qualité de vie. C’est pourquoi l’objectif de ce travail de
thèse consiste à évaluer les conséquences d’une surdité unilatérale chez l’adulte
en combinant ces trois approches : psychoacoustique, qualité de vie et image-
rie neurofonctionnelle par IRMf. Ce travail repose sur deux axes de recherche :
Premier objectif :
Évaluer un niveau de déficit psychoacoustique et corréler ce niveau de dé-
ficit à un score global de qualité de vie.
Notre méthode d’évaluation reposera donc sur :
– Un test de localisation des sons dans l’espace en champ libre où la me-
sure d’erreur d’angle RMS sera rapportée.
– Le test standardisé FrMatrix dans trois conditions : dichotique, diotique
et dichotique inversé. Dans chaque condition, l’examinateur mesurera un
score SRT.
– Une étude de la qualité de vie menée par un questionnaire générique, le
GHSI et un questionnaire spécifique, le SSQ. Pour chaque questionnaire,
les scores totaux seront calculés.
Le critère principal d’évaluation sera la mesure du degré de corrélation
entre le SRT en dichotique et les scores totaux au GHSI et au SSQ. Les cri-
tères secondaires seront les mesures du degré de corrélation entre les SRT en
diotique et dichotique inversé avec les scores totaux aux GHSI et SSQ. Enfin
un troisième critère secondaire sera la mesure du degré de corrélation entre la
mesure d’erreur d’angle RMS et les scores totaux aux GHSI et SSQ.
Nous espérons que découlera de cette étude un niveau de relation signifi-
catif entre les mesures psychoacoustiques et le niveau de la qualité de vie. Ce
travail novateur permettrait dès lors de démontrer qu’une baisse de la com-
munication sociale suite à une surdité unilatérale engendre une diminution de
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la qualité de vie.
Deuxième objectif :
Étudier l’ampleur de la réorganisation centrale par IRMf et corréler ce ni-
veau de réorganisation à un niveau de performances psychoacoustiques.
Notre méthode d’évaluation reposera sur :
– Un test de localisation des sons dans l’espace en champ libre où la me-
sure d’erreur d’angle RMS sera rapportée.
– Le test standardisé FrMatrix dans trois conditions : dichotique, diotique
et dichotique inversé. Dans chaque condition, l’examinateur mesurera un
score SRT.
– La mesure du signal BOLD suite à une stimulation monaurale droite,
monaurale gauche et binaurale par des stimuli auditifs naturels. In fine,
l’index de la latéralisation (IL) de Stefanatos et al. [167] sera mesuré.
Le critère principal d’évaluation sera de décrire le niveau de relation (ou
degré de corrélation) entre le SRT en dichotique et l’IL. Le critère secondaire
sera la mesure de la corrélation entre la mesure d’erreur d’angle RMS et l’IL.
Nous espérons que cette deuxième étude puisse décrire les mécanismes neu-
ronaux induits par une surdité unilatérale en démontrant un lien significatif
entre la mesure du SRT en dichotique et l’IL. Cette approche originale permet-
trait de démontrer que la réorganisation corticale secondaire à une privation
auditive unilatérale influencerait défavorablement les capacités comportemen-
tales.
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Déficit psychoacoustique et qualité de vie
L’étude de Vannson et al. intitulée "Quality of life and auditory perfor-
mance in adults with asymmetric hearing loss" publiée en 2015 dans la revue
Audiology et Neurotolgy répond à notre premier objectif. C’est-à-dire mesu-
rer au sein d’une population d’adultes présentant une surdité unilatérale, un
niveau de déficit de compréhension de la parole dans le bruit et corréler ce
niveau de déficit à un niveau de qualité de vie. Voici ci-dessous un résumé de
cet article :
7.1 Introduction
Dans les chapitres précédents, nous avons démontré que la surdité unilaté-
rale a été étudiée de manière distincte, chez l’adulte comme chez l’enfant, en
évaluant soit les performances psychoacoustiques (on peut citer par exemple
les travaux de Bess en 1986 [15] et de Persson en 2001 [145]), soit en me-
surant à l’aide d’un questionnaire le retentissement d’une surdité unilatérale
sur la qualité de vie globale d’un individu [49]. Dans l’ensemble, ces travaux
relatent d’une part une baisse des performances psychoacoustiques et d’autre
part une baisse significative de la qualité de vie. Le but de notre étude consiste
en une approche novatrice de la surdité unilatérale en associant une mesure
du ressenti de la qualité de vie à des performances psychoacoustiques évaluées
à l’aide d’un test de localisation spatiale des sons et d’un test standardisé de
compréhension de phrases dans le bruit. Cette approche va nous permettre
d’étudier la relation entre la qualité de vie et le niveau de compréhension de
la parole dans le bruit afin de mesurer le niveau de handicap social qu’induit
une surdité unilatérale.
7.2 Matériels et méthodes
Population
49 sujets francophones (27 femmes et 22 hommes, âge moyen de 47 ans,
allant de 20 à 70 ans) ayant une surdité unilatérale asymétrique (AHL) ont été
recrutés pour cette étude lors de leur consultation dans le service ORL du CHU
Purpan. Le descriptif de nos sujets AHL se trouve en annexe A.1. L’unique
critère d’inclusion était une surdité unilatérale asymétrique (de légère à to-
tale) afin d’obtenir un échantillon représentatif d’une population présentant
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une asymétrie auditive. Le critère asymétrique est important puisque d’après
Noble et Gatehouse [135] [91], la baisse des performances psychoacoustiques
chez les sujets présentant une surdité unilatérale survient dès lors qu’un in-
dividu présente une différence interaurale d’au moins 15 dB HL au niveau de
ses seuils auditifs. 11 sujets contrôles normo-entendants (NHL, 3 hommes et 8
femmes, seuils auditifs < 20 dB HL) francophones ont également été recrutés.
L’âge moyen de ces NHL est de 40 ans, s’étalant de 32 à 61 ans.
Méthodes d’évaluations
L’ensemble de la cohorte a passé une évaluation psychoacoustique qui com-
portait une audiométrie tonale et vocale de routine ainsi que le test standardisé
et adaptatif de compréhension de phrases dans le bruit : le FrMatrix [86]. Pour
rappel, le FrMatrix se déroule en champ libre dans trois conditions :
1. En dichotique : le son est envoyé sur l’oreille déficiente et le bruit mas-
quant sur l’oreille controlatérale.
2. En diotique : le bruit et le signal proviennent du haut-parleur situé en
face du sujet.
3. En dichotique inversé : le signal est envoyé sur l’oreille saine du sujet et
le bruit sur l’oreille controlatérale.
Dans chacune de ces conditions, l’examinateur reporte un score SRT (Speech
Reception Threshold), c’est-à-dire un SNR pour lequel le sujet comprend et
répète 50% des mots. Par ailleurs, seuls 8 des 49 AHL et tous les NHL ont
passé le test de localisation des sons dans l’espace, développé à cet effet.
Les sujets AHL ainsi que les sujets contrôles ont ensuite répondu à un
questionnaire générique de qualité de vie, le GHSI et à un questionnaire spéci-
fique à une pathologie évaluant l’audition binaurale, le SSQ. Par ailleurs, une
faible partie de notre cohorte à répondu au questionnaire générique SF36 suite
à son introduction tardive dans notre étude. Une copie de chacun de ces trois
questionnaires se trouve en annexe A.3.3, A.3.2 et A.3.4.
Analyses statistiques
Par ailleurs, notre analyse statistique repose sur la méthode de bootstrap.
Cette méthode génère une distribution simulée des données d’une population
choisie (par exemple AHL) et calcule ensuite sur cette distribution simulée un
intervalle de confiance de la moyenne à 95% (95%, 1000 échantillons et biais
corrigés et accélérés (bca), α = 0, 05, [33]). Nous avons utilisé la méthode bca
afin de corriger toute distribution asymétrique éventuelle ce qui nous permet
de déterminer la moyenne de notre distribution simulée. Cette méthode a été
utilisée lorsque deux populations ont été comparés et lorsque les scores des
AHL aux questionnaires de qualité de vie ont été comparées à la norme des
questionnaires. L’étude de corrélation entre les scores de qualité de vie et les
les performances psychoacoustiques a été réalisée avec des corrélations Rho de
Spearman suivies d’une correction de Bonferroni pour comparaisons multiples.
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7.3 Résultats
La figure 11.1 indique le PTA (Pure-Tone Average ; moyenne des seuils
obtenus à l’audiométrie tonale aux fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz) de
chaque oreille au sein de notre population AHL.
Figure 7.1 – PTA de la population AHL. "Poorer ear" : l’oreille déficiente.
"Better ear" : la meilleure oreille. "Difference" : l’asymétrie auditive (différence
Poorer ear - Better ear).
Figure 7.2 – FrMatrix chez le AHL et le NHL. En noir les normo-
entendants (NHL) et en orange les sujets présentant une surdité unilatérale
asymétrique (AHL). L’abscisse indique les trois conditions de passation du
test : le dichotique ("Dichotic" sur la figure), le diotique ("Diotic") et le dicho-
tique inversé ("Reverse dichotic"). L’ordonnée indique le score en SRT (Speech
Reception Threshold où SNR pour lequel le sujet comprend 50% des mots).
Plus le SRT est négatif, plus le sujet est performant.
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Après avoir été évalués en audiométrie, les sujets ont passé le test FrMatrix.
La figure 11.2 démontre que les AHL présentent un score SRT significative-
ment (bootstrap, α = 0, 05) inférieur à celui des normo-entendants dans toutes
les conditions d’écoute. Le test de localisation des sons dans l’espace rapporte
une différence significative (bootstrap, α = 0, 05) entre la moyenne des erreurs
d’angle RMS chez le NHL qui est de 0.3˚ (SD = 1.26) et la moyenne des AHL
(n = 8) qui est de 20.57˚ (SD = 14.46).
L’ensemble des résultats psychoacoutisques démontre que nos sujets AHL
présentent une baisse significative de la compréhension de la parole dans le
bruit.
Dans un second temps, nos sujets AHL ont également répondu au SSQ
et au GHSI (figure 11.3 ci-dessous.). Une partie (n = 9) de nos sujets AHL,
a répondu au questionnaire générique SF36 (figure 11.4) censé être, d’après
Bess [13], plus généraliste.
Figure 7.3 – Questionnaires de ressenti de qualité de vie : SSQ et
GHSI. La figure de gauche (A) indique les scores au SSQ tandis que celle
de droite (B) indique les scores au GHSI. La ligne verte pour les deux figures
représente la norme. Pour le SSQ, Spe, signifie speech (parole), Spat signifie
spatial (localisation), Qual signifie qualité d’écoute et Tot est le score total.
Pour le GHSI, Psy représente la dimension psychologique, Soc représente la
dimension sociale, Phy représente la dimension physique tandis que Tot repré-
sente le score total.
La figure 11.3 A témoigne d’une part, d’une grande variabilité des réponses
des sujets au SSQ et d’autre part que 75% de la population AHL présente des
troubles auditifs binauraux puisque ce score total est significativement infé-
rieur (bootstrap, α = 0, 05) à la norme. Par ailleurs, 25% des sujets présente
un score au dessus de la norme. La figure 11.3 B indique que la norme du score
total au GHSI est 100%. Les sujets AHL présentent une baisse significative
(bootstrap, α = 0, 05) de la qualité de vie de qualité de vie comparé aux NHL.
Suite à l’introduction tardive du SF36 dans notre étude, seuls 9 sujets ont
répondu à ce questionnaire. La figure 11.4 démontre que sur l’ensemble des di-
mensions, seule la "vie sociale" de nos 9 AHL est significativement (bootstrap,
α = 0, 05) diminuée.
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Figure 7.4 – Questionnaire SF36. Les 8 dimensions de ce questionnaire
sont représentées en abscisse. PF : fonctionnement physique, RP : limitations
physiques, BP : douleurs physiques, GH : santé générale, VT : vitalité, SF : vie
sociale, RE : limitations émotionnelles, MH : santé psychologique. En rouge,
les AHL et en bleu, les NHL.
Afin de répondre à notre objectif, nous avons réalisé une étude de corréla-
tion entre les scores des questionnaires de l’évaluation de la qualité de vie et
les performances psychoacoustiques.
Sur un ensemble de corrélations réalisées entre le FrMatrix, le SSQ et le
GHSI, nous retrouvons une corrélation négative et significative (figure 11.5)
entre le FrMatrix en condition dichotique et le score total au SSQ (n = 49 ; r
= −0, 38 ; p = 0, 01). Nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre
le FrMatrix en condition dichotique et le score total du GHSI. Toutefois, il
existe une corrélation négative (n = 49 ; r =−0, 31 ; p = 0, 0584) à la limite de
la signifiance entre le GHSI social et le FrMatrix en condition dichotique.
Figure 7.5 – Corrélations entre le FrMatrix et les questionnaires
de qualité de vie. Sur la figure de gauche, en abscisse, est représenté le
dichotique et en ordonnée, le score total du SSQ. Pour la figure de droite,
l’abscisse représente le score SRT en dichotique et l’ordonnée indique le score
de la dimention sociale du GHSI.
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Par ailleurs, nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre le
SRT en dichotique et la dimension vie sociale du SF36. Enfin, il existe une forte
corrélation significative (n = 8 ; r = 0, 95 ; p = 0, 0011) entre le SRT dichotique
et l’erreur RMS chez les AHL. Ces corrélations démontrent qu’une baisse de
la compréhension de la parole dans le bruit s’accompagne d’une baisse de la
qualité de vie globale chez un sujet qui présente une surdité unilatérale asy-
métrique.
7.4 Discussion
Notre étude a démontré que la surdité unilatérale engendre une baisse si-
gnificative des capacités de compréhension de la parole dans le bruit. Cette
baisse s’accompagne en outre d’une diminution significative de la qualité de vie.
D’après Van Schijndel et al. [178], une privation auditive unilatérale engendre
des troubles d’intégration des indices binauraux (ILD et ITD) qui affectent
l’audition binaurale. Cela se remarque au niveau du dichotique, puisque la
capacité de démasquage de la parole en milieu concurrentiel est dégradée. La
condition diotique évalue un autre mécanisme binaural, l’effet de sommation
binaural qui repose sur des seuils auditifs strictement égaux [79]. Cependant,
la surdité unilatérale provoque une asymétrie auditive qui a pour effet de dé-
grader cet effet puisque les scores en SRT dans cette condition sont diminués.
Il est intéressant de constater que les sujets AHL, en condition dichotique
inversée, présentent également un score dégradé sachant que cette situation
représente la situation la plus favorable pour eux. Notre cohorte comporte
quelques sujets AHL qui présentent un déficit léger au niveau de leur bonne
oreille (figure 11.1). Cette explication pourrait être une hypothèse au sujet de
la diminution du score en dichotique inversé.
Par ailleurs, la fonction première de l’audition binaurale est la localisation
d’une source sonore dans l’espace [126]. Une dégradation de la perception des
indices binauraux entraîne une augmentation des erreurs de localisation des
sons dans le plan horizontal [164]. Malgré le faible nombre de sujets (n = 8),
nos résultats démontrent également une baisse de la faculté de localisation et
sont donc congruents avec la littérature.
Dans l’ensemble, les résultats sur le ressenti de qualité de vie chez nos
patients AHL sont convergents vers l’exposé de la littérature qui a été réalisé
dans le chapitre 5, Conséquences de la surdité unilatérale. De plus, le résultat
obtenu dans la dimension sociale du GHSI est très proche de celui obtenu dans
la dimension vie sociale du SF36. Le GHSI pourrait être finalement assez fin
pour estimer un déficit social suite à un trouble auditif.
7.5 Conclusion
Cette étude démontre qu’un sujet présentant une surdité unilatérale asy-
métrique présente une baisse significative de la compréhension de la parole
dans le bruit qui s’accompagne d’une diminution significative du niveau glo-
bal de la qualité de vie. Ce travail original établit de manière claire qu’une
surdité unilatérale asymétrique chez l’adulte engendre un handicap majeur de
communication sociale qui nécessite une prise en charge thérapeutique.
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7.6 L’article de ce chapitre
Voici ci-après, l’article de ce chapitre intitulé : "Quality of life and auditory
performance in adults with asymmetric hearing loss". Il a été publié dans la
revue Audiology et Neurotolgy en 2015.
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tic cues: the interaural time difference and the interaural level dif-
ference. The advantages of binaural hearing over monaural hear-
ing have been well described previously [Colburn et al., 2006; Firszt 
et al., 2008].
 Asymmetric hearing loss (AHL), defined as an interaural, pure-
tone average (PTA) difference (0.5, 1, 2 and 4 kHz) of more than 
15 dB HL [Noble and Gatehouse, 2004], induces reduced abilities 
to localise sound in the horizontal plane and discriminate speech 
in noise [Wie et al., 2010]. Giolas and Wark [1967] reported as 
early as 1967 that hearing disabilities occur for people with hearing 
asymmetry. An AHL has generally been left untreated for diverse 
reasons, but mainly due to unsatisfactory treatment solutions 
[Dwyer et al., 2014]. Nevertheless, Chisolm et al. [2007] stated that 
AHL may have a knock-on effect in terms of quality of life. This is 
usually defined as one’s emotional, physical or social well-being, 
including the ability to perform tasks of everyday life.
 AHL also affects children’s quality of life: Borton et al. [2010] 
showed that children with AHL encounter significant social func-
tioning disabilities (i.e. ability of a person to interact normally in 
society). These children also present higher rates of grade failures 
compared to their normal-hearing peers and often have cognitive 
deficits [Bess and Tharpe, 1984; Lieu, 2004].
 There are a limited number of studies on quality of life in adults 
with AHL. Parving et al. [2001] characterised hearing disability ex-
perienced by a large and varied set of hearing-impaired adults with 
AHL before any hearing rehabilitation (e.g. surgery). The authors 
reported no significant difference for general health perception and 
social functioning between the hearing-impaired group and an age-
matched population. Conversely, Newman et al. [1997], by means 
of a quality-of-life questionnaire (Hearing Handicap Inventory for 
Adults), investigated the self-perception of hearing handicap. 
Based on the results from the questionnaire, the authors concluded 
that subjects with AHL reported having a hearing handicap, with 
large variability in responses unrelated to the degree of hearing loss. 
This conclusion supports the idea that the audiogram alone cannot 
reflect precisely the subjective hearing handicap or that certain in-
dividuals may cope better with AHL than others. More recently, a 
study by Dwyer et al. [2014] concluded that subjects relying on only 
one ear, even at normal-hearing threshold, encounter disabilities in 
everyday listening and communication.
 The relationship between quality of life and speech recognition 
in noise in AHL subjects has not been clearly established. There-
fore, we hypothesised that a decreased ability to recognise speech 
in different spatial configurations of background noise may impact 
quality of life and that the impact may increase with the degree of 
hearing loss.
 In the present study, we combined two approaches: (1) a stan-
dardised, adaptive speech-in-noise test to investigate speech rec-
ognition in spatially separated noise, the French Matrix Test [Jan-
sen et al., 2012] in addition to the standard, pure-tone audiogram 
that fails to predict accurately speech-in-noise recognition deficits 
[Killion and Niquette, 2000], and (2) two quality-of-life question-
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 Binaural hearing is the normal hearing process used to localise 
sounds and may also serve to aid segregation of speech from noise 
backgrounds in adverse listening conditions. The beneficial effects 
of binaural hearing are based upon three mechanisms. The first 
two mechanisms, binaural loudness summation and binaural re-
lease from masking (or ‘squelch’), reflect central processing, 
whereas the third, the head shadow effect, is explained by listening 
through two ears separately. These mechanisms rely on two acous-
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naires: a hearing-specific questionnaire, the Speech, Spatial and 
Qualities of Hearing Scale (SSQ) [Gatehouse and Noble, 2004] and 
a generic one, the Glasgow Health Status Inventory (GHSI) [Gate-
house, 2000].
 Materials and Methods 
Subjects. Forty-nine adults with AHL were enrolled (27 females 
and 22 males, mean age 47 years, ranging from 20 to 70 years). The 
only inclusion criterion was AHL, ranging from mild to severe or 
profound in order to have a representative AHL population and to 
evaluate the impact of the degree of interaural asymmetry. Mean 
PTA (0.5, 1, 2 and 4 kHz) hearing loss in the better ear (BE) was 14 
dB HL (SD = 8.59) and in the poorer ear (PE) 57.72 dB HL (SD = 
20.06;  fig. 1 ). Subjects were recruited from the patient population 
referred to our centre. Inclusion criteria were not restricted to a 
unique aetiology; 13 subjects had been diagnosed with acoustic 
neuroma in the PE, 25 had otosclerosis and 11 chronic otitis se-
quelae. In addition, all AHL subjects were non-users of hearing 
aids or other hearing rehabilitation devices. The control group 
comprised 11 normal-hearing listeners (NHL; 3 males and 8 fe-
males) with a binaural hearing threshold below 20 dB HL for oc-
tave frequencies between 125 and 8 kHz. Their mean age was 40 
years (ranging from 32 to 61 years) with no particular relationship 
between age and PTA or aetiology. Thus, thresholds for the BE in 
AHL subjects were similar to those for both ears in NHL. Both 
AHL and NHL were French native speakers.
Procedures. A GN Otometrics Madsen Itera 2 audiometer with 
TDH-39 headphones was used for pure-tone audiometry. The 
French Matrix Test was performed in the sound field in a calibrat-
ed sound booth room. Speech and noise signals were generated by 
a PC running the OMA software (Oldenburg Measurement Ap-
plication, www.hoertech.de) and presented via loudspeakers and 
amplifier (Studio Lab, SLB sat 200). The French Matrix Test was 
used with adaptive measurements; thus, the speech signal was set 
at 65 dB SPL and the background noise fluctuated. Furthermore, 
all NHL and 8 AHL subjects were evaluated for localisation ability. 
Subjects were presented short, white-noise bursts (20–20 kHz, 500 
ms) from a 7-loudspeaker frontal array that spanned –90° to 90° 
(30° spacing) in the sound field. Subjects were asked to identify the 
speaker location eliciting the signal. Responses were recorded as 
the localisation angle of error and reported as the average root 
mean square (RMS) error for each group.
 Pure-tone audiometry was performed followed by the French 
Matrix Test and the localisation ability test; afterwards, the self-
administered SSQ and GHSI questionnaires were distributed.
 The French Matrix Test is an adaptive and a closed-set sentence 
test that uses 50 well-known words in French. Each sentence has 
the same syntactic structure: name – verb – number – object – col-
our; for instance,  ‘Félix dessine six vélos bleus’ (‘Felix draws six blue 
bikes’).  The background noise is a stationary long-term average 
speech spectrum noise that was generated by superimposing all 
280 sentences [Jansen et al., 2012].
 The French Matrix Test was used in sound field testing condi-
tions to determine the speech reception threshold (SRT) in noise 
in three conditions, as presented in  figure 2 : the dichotic condition 
(S–60° PE N+60° BE ) with the signal presented to the PE (indicated 
by the pure-tone audiogram) and the noise to the contralateral BE; 
the diotic condition (S0°N0°) with both the signal and the noise 
presented from the loudspeaker located in front of the subject, and 
the reverse-dichotic condition (N–60° PE S+60° BE ) with the signal 
presented to the BE of the subject and the noise to the PE. A sheet 
with all the written possible answers was provided to the subject. 
Subjects were asked to repeat any words that they heard. In all three 
conditions, the SRT was measured in terms of dB signal-to-noise 
ratio (SNR) yielding a 50% correct word score.
Data Analysis. Where data were not normally distributed (Kol-
mogorov-Smirnov, p < 0.05) comparisons between NHL and AHL 
were made using a non-parametric, bootstrap technique to gener-
ate 95% confidence intervals (95% CI; 1,000 samples; bias correct-
ed and accelerated 95% CI; α = 0.05) [Carpenter and Bithell, 2000]. 
This study was conducted according to the principles stated in the 
Declaration of Helsinki (2013) and was approved by the Purpan 
Hospital Ethical Committee.
 Results and Discussion 
Speech Reception Thresholds. Group SRT data for each listening 
condition are shown in  figure 2 . For the NHL group (black box 
plots), mean SRT levels were –4.98 dB (SD = 0.79) in diotic and 
–9.59 dB (SD = 1.53) in both dichotic and reverse-dichotic condi-
tions. Within the AHL population (grey box plots), SRT levels were 
–0.12 dB (SD = 3.64) in dichotic, –1.72 dB (SD = 2.50) in diotic and 
–6.84 dB (SD = 3.17) in reverse-dichotic conditions. Mean differ-
ences between AHL and NHL groups were 9.13 dB for the dichotic 
condition, 3.25 dB for diotic and 3.07 dB for reverse-dichotic con-
ditions (all differences p < 0.05 according to bootstrap 95% CI). 
The poorer SRT for the AHL group can be explained by inferior 
perception of the two binaural cues (interaural level and time dif-
ferences) that are strongly affected in AHL subjects [Bronkhorst 
and Plomp, 1989] and may also be explained by a reduced audi-
tory acuity to code intensity [van Schijndel et al., 2001]. Ten AHL 
subjects had a severe to profound hearing loss in the PE (potential 
candidate for implantation). Mean dichotic SRT for these subjects 
was significantly poorer than for the remaining AHL study cohort 
(3.05 vs. –0.93 dB, p < 0.05 according to bootstrap 95% CI).
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limits 25th–75th percentiles and error bars confidence limits (49 
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Lines are medians, box limits 25th–75th percentiles and error bars confidence limits (49 AHL and 11 NHL). 
 Fig. 3. SSQ ( a ) and GHSI scores ( b ). For the SSQ, speech (Spe.), 
spatial (Spat.) and qualities of hearing (Qual.) subscale scores and 
total scores (Tot.) are shown. For the GHSI, psychology (Psy.), so-
cial support (Soc.) and physic health (Phy.) subscores and mean 
total scores (Tot.) are depicted. Green solid lines in each panel ex-
press the cut-off limits where a score below this limit was consid-
ered as a handicap. Lines are medians, box limits 25th–75th per-
centiles and error bars confidence limits (49 AHL). 
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Quality-of-Life Questionnaires. Results of the quality-of-life 
questionnaire are given in  figure 3 . For the SSQ (left panel), the 
cut-off limits (2 SD below the mean) [Demeester et al., 2012] for 
the NHL group were 6.84 for the speech recognition subscale, 6.14 
for the spatial hearing subscale, 8.18 for the qualities of hearing 
subscale and 7.25 for the total score. Significant deficits were seen 
for AHL subjects in all three subscales: speech recognition (n = 49, 
95% CI: 4.71–5.63), spatial hearing (n = 49, 95% CI: 4.97–5.96) and 
qualities of hearing (n = 49, 95% CI: 6.52–7.28). Total scores were 
also found to be significantly lower (n = 49, 95% CI: 5.46–6.21) 
than the cut-off limit for NHL. Based on the SSQ total subscale 
scores, more than 75% of the AHL population experienced a hear-
ing disability. A review of the literature [Noble and Gatehouse, 
2004; Douglas et al., 2007] suggests similar results. For the remain-
ing 25% of our AHL cohort, closer approximations to scores 
achieved for the NHL were observed. No significant correlation 
was determined between outcomes and subject characteristics 
such as age, duration of deafness, onset of hearing loss or aetiology. 
Our findings are in agreement with the study results reported by 
Olsen et al. [2012].
 The score for NHL in a state of full health on the GHSI for each 
subscale and total was 100%. GHSI total scores for the AHL sub-
jects were significantly below 100% (n = 49, mean 56.8%, range 
49.5–64.0%). Thus, the AHL group reported a lower perception of 
the general quality of life compared to the NHL cohort. This is 
consistent with the findings reported by Parving et al. [2001].
 In both questionnaires, the self-perception of the quality of life 
by the AHL population was mostly ranked to indicate a perceived 
‘handicap’. As reported by Newman et al. [1997], our data set pre-
sented large variability across subjects that may be partly explained 
by some AHL subjects having adapted to their hearing loss over 
the years.
Correlations. To further examine the relationship between SRT 
and outcome for the quality-of-life measures, correlation analysis 
was performed ( table 1 ). After the Bonferroni correction, only the 
SRT for the dichotic condition appeared to be significantly related 
to the quality-of-life measures. Significant negative correlations 
were found between the dichotic SRT and the SSQ total score (n = 
49, r = –0.38; p cor = 0.01) and with each of the SSQ subscale scores: 
speech (n = 49, r = –0.40; p cor = 0.006), spatial hearing (n = 49,
r = –0.32; p cor = 0.047) and qualities of hearing (n = 49, r = 0.32; 
p cor = 0.047). A trend towards significance for the correlation be-
tween dichotic SRT and the GHSI social support scale (n = 59, r = 
–0.31; p cor = 0.0584) was noted. As stated above, a deficit in the 
SNR required to achieve the SRT for AHL subjects was largest for 
the dichotic condition ( ∼ 9 vs.  ∼ 3 dB for diotic and reverse dich-
otic) and, thus, was the most sensitive measure.
 Multiple regression analysis was performed for the SSQ, GHSI 
or SRT with BE and PE PTA thresholds as independent variables 
( table 1 ). PTA hearing thresholds for PE and BE were significantly, 
positively correlated with the dichotic SRT: BE: F(1, 44) = 4.93,
p < 0.05, and PE: F(1, 44) = 15.3, p < 0.001, adjusted r 2 = 0.35. Co-
 Table 1.  Correlations: p values uncorrected for multiple comparisons
SRT vs. SSQ SRT vs. GHSI
r p r p
Dio. Spe. –0.15 0.2327 Dio. Psy. 0.02 0.8273
Spat. –0.02 0.8310 Soc. –0.25 0.0488
Qual. –0.15 0.2278 Phy. 0.00 0.9581
Tot. –0.10 0.4312 Tot. –0.03 0.8095
Dicho. Spe. –0.40 0.0016 Dicho. Psy. –0.02 0.8685
Spat. –0.32 0.0117 Soc. –0.31 0.0146
Qual. –0.32 0.0116 Phy. –0.01 0.4471
Tot. –0.38 0.0025 Tot. –0.09 0.4898
Rev. Spe. –0.19 0.1450 Rev. Psy. 0.07 0.5809
Spat. –0.13 0.3155 Soc. –0.17 0.1872
Qual. –0.08 0.5261 Phy. 0.05 0.6935
 Tot. –0.16 0.2218  Tot. 0.01 0.9104
 PTA vs. SSQ and GHSI and SRT PTA vs. SSQ and GHSI and SRT
r p r p
PTA: PE GHSI Tot. –0.04 0.72 Diff. GHSI Tot. 0.03 0.8007
SSQ Tot. –0.34 0.0079 SSQ Tot. –0.36 0.0041
Dicho. 0.58 0.0001 Diff. Dicho. 0.35 0.006
PTA: BE GHSI Tot. –0.16 0.2185
SSQ Tot. –0.06 0.6227
 Dicho. 0.32 0.011
 Diotic (Dio.), dichochotic (Dicho.) and reversed dichotic (Rev.) are the three listening conditions for the French Matrix Test. 
The GHSI subscales are psychology (Psy.), social support (Soc.) and physic health (Phy.). Diff. = Difference in the PTA thresh-
old: PE – BE.
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efficients for PE and BE were  ∼ 0.11, indicating an additive effect 
of 1 dB on SRT per 9 dB of PTA HL. The 10 AHL subjects with 
severe-to-profound hearing loss had an SRT difference of 12.6 dB 
compared to the NHL population; thus, SRT and PTA thresholds 
were strongly related.
 The BE PTA threshold was also positively correlated with diotic 
SRT: BE: F(1, 44) = 5.16, p < 0.05, and PE: F(1, 44) = 1.57, non-
significant, adjusted r 2 = 0.13. Similar to dichotic SRT, 1 dB of di-
otic SRT corresponded to  ∼ 11 dB of PTA HL. There were no sig-
nificant correlations between PTA thresholds and reverse dichotic 
SRT, presumably because the BE received the speech signal and the 
noise signal received at the PE could be ignored. Thus, the level of 
hearing loss in both ears seemed to affect binaural release of mask-
ing; however, loudness summation and head shadow appeared less 
affected.
 Only one other effect approaching significance for a negative 
correlation was observed; between PTA for PE and SSQ total score: 
BE: F(1, 44) = 0.135, p > 0.05, and PE: F(1, 44) = 4.99, p < 0.05, ad-
justed r 2 = 0.08. This is consistent again with the study reported by 
Olsen et al. [2012].
 In this study, we have shown that a decrease in binaural pro-
cessing capability (measured by SRT) for AHL subjects impacts 
their perceived quality of life and that the impact increased with 
the degree of hearing loss. The audiogram alone failed to predict 
accurately the subjective handicap for AHL subjects [Killion and 
Niquette, 2000] and, therefore, the SRT measure is clinically useful. 
Based on our results, the dichotic SRT might be sensitive enough 
to measure the consequences of the hearing impairment. The dich-
otic SRT was only modestly correlated (r = –0.38) with the SSQ 
total score, suggesting that other confounding factors might have 
an influence on the subjective speech-in-noise recognition ability 
measured with the SSQ, such as tinnitus [Mertens et al., 2013] or 
brain reorganisation [Scheffler et al., 1998].
 The results of the localisation ability testing are demonstrated 
for the NHL control group and a subset of 8 subjects in the AHL 
group in  figure 4 . Testing in the larger AHL subgroup has not been 
possible to date due to clinical time constraints. As demonstrated, 
localisation in the horizontal plane is significantly impaired for the 
AHL subgroup. This is consistent with findings reported by Van 
Wanrooij and Van Opstal [2004]. The average RMS error was 0.3° 
(SD = 1.26°) for our NHL group and 20.57° (SD = 14.46°) for the 
AHL subgroup ( fig. 4 ) suggesting a significant difference between 
the groups (Student’s t = 3.32, p < 0.05). To gain more insight into 
how decreased binaural sensitivity might affect the localisation 
ability, an analysis of the correlation between the dichotic SRT and 
the RMS of the AHL group was performed. A strong, significant 
correlation (n = 8, r = 0.95, p = 0.0011) was found, suggesting a 
negative impact of AHL upon the localisation ability. A trend to-
wards significance was also observed for a negative correlation
(n = 8, r = –0.61, p = 0.115) between the SSQ spatial subscale score 
and the RMS error. Due to the small number of AHL subjects, no 
definitive conclusion can be drawn for the AHL population at 
large. Thus, RMS error on a localisation test is most likely a useful 
complementary test to assess functional deficits experienced by 
individuals with AHL.
 Conclusion 
 In conclusion, AHL subjects have binaural hearing deficits that 
present a handicap to their everyday quality of life. Furthermore, the 
dichotic SRT test appeared to be the most reliable criterion to screen 
individuals and to determine the impact of their AHL. We also ob-
served a correlation between the dichotic SRT test results and the 
localisation error, which was displayed by a subset of AHL subjects 
in our study cohort, indicating that the latter might also be a sensi-
tive criterion to evaluate a decrease in binaural sensitivity. This study 
supports the need for therapeutic solutions for AHL subjects.
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Indicateurs cliniques de la surdité unilatérale
De notre étude précédente (Vannson et al., [180]) a découlé une nouvelle
analyse des données psychoacoustiques qui nous a permis de démontrer le lien
entre le seuil auditif établi par l’audiométrie tonale et le niveau de compréhen-
sion de la parole dans le bruit chez le sujet présentant une surdité unilatérale.
Voici ci-dessous, un résumé de cette étude, dont l’article qui est en cours de
soumission :
8.1 Introduction
En routine clinique, la notion de temps est importante. L’audiométrie to-
nale est un outil rapide et fiable de diagnostic clinique mais elle ne reflète
pas la perte de rapport signal/bruit (SNR) secondaire à une surdité unilaté-
rale [166], qui engendre des difficultés de communication dans une situation
concurrentielle d’écoute [64]. Estimer la perte de SNR chez un sujet présentant
une surdité unilatérale est chronophage mais est néanmoins indispensable dans
le choix d’une réhabilitation auditive appropriée [133]. Plusieurs équipes ont
donc essayé de corréler le seuil audiométrique PTA avec une mesure de SNR
sans toutefois y parvenir [166]. Le PTA dans ces études est calculé avec trois
fréquences 500, 1000 et 2000 Hz sans tenir compte du 4 kHz. Cette fréquence
est indispensable à la ségrégation de certaines phonèmes permettant ainsi une
meilleure compréhension de la parole dans le bruit [166].
L’objectif de ce travail est d’étudier le niveau de relation entre le PTA et
le niveau de compréhension de la parole dans le bruit chez le sujet présentant
un déficit auditif unilatéral. Cela nous permettrait d’avoir une estimation du
déficit de compréhension sociale d’un individu. Le PTA dans ce travail est
calculé de la manière suivante : moyenne des fréquences 500, 1000, 2000 et 4000
Hz. La mesure du niveau de compréhension de la parole dans le bruit se fait à
l’aide du test FrMatrix qui mesure un SRT(Speech Reception Threshold), SNR
pour lequel le sujet comprend et répète 50% des mots. Cette mesure adaptative
est plus représentative d’une situation écologique qu’un SNR fixe [133].
8.2 Matériels et méthodes
Sur notre échantillon de population précédent, 35 des 49 sujets ont été sé-
lectionnés sur la base de leur surdité unilatérale pure (UHL). Les données de
compréhension de la parole dans le bruit, obtenues à la suite de la passation
du FrMatrix, ont été réanalysées. Pour rappel, ce test se déroule en champ
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libre et dans trois conditions :
1. En dichotique : le son est envoyé sur l’oreille déficiente et le bruit mas-
quant sur l’oreille controlatérale.
2. En diotique : le bruit et le signal proviennent du haut-parleur situé en
face du sujet.
3. En dichotique inversé : le signal est envoyé sur l’oreille saine du sujet et
le bruit sur l’oreille controlatérale.
8.3 Résultats
Afin d’estimer la perte de SNR dans un environnement proche de la réalité,
les scores des deux conditions dichotique et dichotique inversé ont été regrou-
pés sur un même graphe, le graphe binaural. Celui-ci est représenté par la
figure 12.1 A. Ce graphe démontre, chez le sujet présentant une surdité unila-
térale, une forte corrélation significative (rho = 0, 72; p < 0.001 ou r2 = 0, 52)
entre le PTA et les scores en SRT. Ainsi, une augmentation du degré d’asy-
métrie auditive s’accompagne d’une baisse de la compréhension de la parole
dans le bruit.
Il ressort également que 14 des 35 sujets présentent un déficit significatif
au test FrMatrix dans la condition dichotique inversé, c’est-à-dire lorsque le si-
gnal est présenté à l’oreille saine. Notre cohorte a été divisée en deux groupes :
les bons performeurs et les mauvais performeurs (Figure 12.1 B.) sur la base
du score SRT en condition dichotique inversé afin de pouvoir être comparés.
La figure 12.2 indique que les mauvais performeurs présentent, dans toutes
les conditions d’écoute, des scores SRT significativement plus altérés que ceux
des bons performeurs. Après avoir testé plusieurs paramètres comme la durée
de déprivation sensorielle, l’âge ou encore les seuils auditifs tonaux et vocaux,
le seul paramètre qui permet de différencier ces deux groupes est l’étiologie,
comme indiqué sur la figure 12.3. En effet, les bons performeurs présentent
majoritairement une atteinte de l’oreille moyenne tandis que les mauvais per-
formeurs présentent une atteinte rétrocochléaire. 9 de ces 14 mauvais per-
formeurs présentent un schwannome vestibulaire de grade III ou IV. Cette
tumeur bénigne, qu’elle soit au contact (grade III) ou qu’elle comprime (grade
IV) certaines structures du tronc cérébral, entraîne des distorsions non mesu-
rables. La figure 12.4 montre l’exemple d’un patient atteint d’un schwannome
vestibulaire grade IV. Un test F de Fischer pour petit échantillon démontre
que l’étiologie influence significativement (p<0, 001) les performances au test
FrMatrix. D’un point de vue clinique, un test Z de proportion indique qu’un
sujet présentant une atteinte de l’oreille moyenne a une probabilité de 60%
d’être un bon performeur tandis qu’un sujet présentant un schwannome vesti-
bulaire grade III ou IV a une probabilité de 71% d’être un mauvais performeur.
Par ailleurs, 7mauvais performeurs ont été réévalués au test FrMatrix après
l’ablation chirugicale de leur schwannome vestibulaire par voie translabyrin-
thique. Globalement, ces sujets présentent un score SRT moyen en dichotique
inversé de −6, 95 dB (SD = 2, 06) soit un gain moyen d’environ 2, 42 dB (SD
= 3, 09). Ce score SRT revient dans la normale des NHL.
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Figure 8.1 – Graphe binaural. A) En abscisse, les scores en SRT du test
FrMatrix en conditions dichotique et dichotique inversé. Plus le SRT se rap-
proche de −15 dB SNR, meilleure est la compréhension dans le bruit. Au-delà
de 0 dB SNR, il ne subsiste que la compréhension de la parole dans le calme.
En ordonnée, le PTA représente la moyenne des fréquences 500, 1k, 2k et 4
kHz en audiométrie tonale. Une audition saine se situe entre 0 et 20 dB. Plus
le PTA se rapproche de 120 dB, plus le sujet a une surdité importante. Chaque
sujet a deux points : un bleu qui correspond au score SRT en dichotique in-
versé en fonction du PTA de la bonne oreille ("Better ear") et un rouge qui
correspond au score SRT en dichotique en fonction du PTA de la mauvaise
oreille ("Poorer ear"). La ligne rouge épaisse correspond à la moyenne au test
FrMatrix des normo-entendants et les deux lignes rouges en pointillées repré-
sentent 2 déviations standards. B) Boîtes à moustaches des différents groupes
établies en fonction du score en SRT en dichotique inversé.
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Figure 8.2 – Scores au FrMatrix des bons et des mauvais perfor-
meurs. L’étoile indique une différence significative calculée au bootstrap avec
p < 0, 05. N.S. signifie non significatif. Les mauvais performeurs (en rouge)
présentent des scores significativement inférieurs aux normo-entendants (en
noir) et aux bons performeurs (en bleu) dans toutes les conditions d’écoute.
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Figure 8.3 – Etiologies des deux groupes de performeurs. Dans le
groupe "Good performers ou bon performeurs", l’autre étiologie ("Other etio-
logies ") correspond à une perforation tympanique tandis que dans l’autre
groupe, l’autre étiologie correspond à un schwannome du nerf facial grade
I qui, d’après Wiggins et al. [196] présente la même symptomatologie qu’un
schwannome vestibulaire. Moore et al. [125] indiquent qu’une surdité de trans-
mission chez l’adulte peut induire une plasticité transitoire au niveau de tronc
cérébral et serait donc une explication possible aux mauvaises performances
de certains sujets atteint d’une pathologie de l’oreille moyenne du groupe "bad
perfromers ou mauvais performeurs". Le schwannome vestibulaire n’a pas de
symptomatologie précise et donc pourrait ne pas entraîner de distorsions ce
qui peut expliquer les bonnes performances du sujet ayant un grade III ou
IV. Enfin, un sujet atteint d’un schwannome vestibulaire grade I ou II a une
atteinte localisée au niveau du nerf auditif avant l’angle ponto-cérébelleux, qui
n’induit donc pas de distorsions au niveau des structures du pont.
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Coupe frontale
Coupe transversale
Figure 8.4 – Exemple d’un schwannome vestibulaire grade IV. Vues
en coupe frontale (image du haut) et en coupe transversale (image du bas).
(Source : Service ORL, CHU Purpan).
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8.4 Discussion
Notre étude démontre l’importance du tronc cérébral et plus particuliè-
rement du pont, dans les mécanismes de compréhension de la parole dans le
bruit. Un schwannome vestibulaire grade IV comprime les structures du pont
et l’information acoustique provenant de l’oreille controlatérale est "bloquée".
Une levée de la compression au niveau du pont engendre un effet bénéfique
sur le démasquage de la parole dans le bruit au niveau de l’oreille intacte. Les
deux groupes de performeurs présentent des seuils auditifs en tonal et en vocal
comparables. Une explication plausible de ces seuils auditifs similaires pourrait
provenir du renforcement synaptique de la voie auditive afférante ipsilatérale
à la bonne oreille chez les mauvais performeurs, qui véhiculerait dès lors les in-
formation monaurale acoustique. Cependant, comment expliquer la différence
de compréhension de la parole dans le bruit entre ces deux groupes ? En se
basant sur l’étiologie, une hypothèse serait que les bons performeurs auraient
été capables de développer une stratégie adaptative afin d’utiliser les indices
monauraux lorsque le signal parvient à la bonne oreille. Le noyau cochléaire
dorsal est le premier relais de l’information monaurale de la voie auditive [68].
Suite à la compression de ce noyau par un schwannome vestibulaire grade IV,
les mauvais performeurs seraient incapables de développer une stratégie adap-
tative qui se base sur ces indices acoustiques monauraux.
8.5 Conclusion
La mise en évidence d’une corrélation significative entre PTA et SRT peut
être un bon indicateur clinique du niveau d’altération de la communication so-
ciale chez le sujet présentant un déficit unilatéral. Cette étude met également
en avant que l’étiologie peut-être un indicateur de distorsions rétrocochléaires.
En effet, si un sujet est atteint d’une pathologie de l’oreille moyenne, il aura
une probabilité de 60% d’être un bon performeur tandis qu’un sujet présen-
tant un schwannome vestibulaire grade III ou IV aura une probabilité de 71%
d’être un mauvais performeur.
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8.6 L’article de ce chapitre
Voici ci-après, l’article en cours de soumission intitulé : "Speech-in-noise
perception in patients with unilateral hearing loss : how is it influenced by
pure-tone auditory thresholds and the etiology of deafness ?".
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ABSTRACT  
The goal of this present study is to investigate the relationship between pure-
tone audiometric thresholds and speech-in-noise recognition deficits in order to have 
a faster estimation in clinical routine of the social communication disabilities 
encounter by unilateral hearing loss subjects. Thirty-five adults with a unilateral 
hearing loss (UHL) were recruited. They underwent classical pure-tone and speech 
audiometry tests. Binaural hearing was evaluated with the standardized and adaptive 
FrMatrix speech-in-noise test in three listening conditions. Eleven normal hearing 
listeners were included as control. This study revealed a significant correlation 
between pure-tone average audiometric threshold and speech-in-noise recognition in 
the dichotic and reverse dichotic combined. These results suggests that a simple 
audiometry can be a reliable predictive of the binaural integration involved for speech 
recognition in noise.  Furthermore, a subset of patients was presenting a significant 
abnormal score when the signal was sent to the better ear and the noise 
contralaterally. In this group, the large majority of subjects were suffering from a 
vestibular schwannoma from stage III to IV that affects the lower brainstem 
structures. Compared to those with a middle ear disorder, patients with a 
schwannoma showed a decreased squelch effect. This deficit was abolished during 
the few months following the surgical removal of the schwannoma. These results 
suggest that the capacity following UHL to develop adaptive abilities to use monaural 
spectral information is supported by the lower brainstem probably the Dorsal 
Cochlear Nucleus.    
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INTRODUCTION 
In normal hearing listeners (NHL, two healthy ears) speech recognition in the 
context of adverse listening situation becomes deficient when the signal-to-noise ratio 
(SNR) decreases (Avan, Giraudet, & Buki, 2015). Speech in noise recognition relies 
strongly on binaural hearing mechanisms that allow a segregation of sound source 
from the spatially separated competing noise. The beneficial effects of binaural 
hearing on speech in noise are based upon three mechanisms: I) binaural summation 
(or redundancy), II) release from masking or Squelch effect and III) the head shadow 
effect. These mechanisms rely on two acoustic cues, the interaural time (ITD) and 
level (ILD) differences that reflect how a sound originating from a particular spatial 
location will differently reach the two ears. The integration by brain structures of ITD 
and ILD are crucial to localize a sound source in space or to segregate speech in an 
adverse listening environment such as “cocktail party” (Cherry, 1953). Neuronal 
sensitivity to ILD and ITD has been observed all along the central auditory pathway 
from the lower brainstem (Pons) to the auditory cortex (Grothe, Pecka, & McAlpine, 
2010). The superior olivary complex (SOC) in the caudal pons is the first relay of 
convergence of inputs from both ears. Indeed ILD and ITD are integrated by the 
lateral superior olive (LSO) and the median superior olive (MSO) respectively leaving 
the dorsal cochlear nucleus (DCN) as a principally monaural nucleus (Davis, 2005). 
Interaural cues are further processed in the inferior colliculus (IC) which constitutes a 
mandatory step for the integration of binaural speech and sound localization abilities 
(Litovsky, Fligor, & Tramo, 2002);(Steven Colburn, Shinn-Cunningham, Kidd, & 
Durlach, 2006) (Grothe et al., 2010) (D. R. Moore, 1991). Patients suffering from a 
unilateral hearing loss (UHL, one healthy or intact ear and a contralateral impaired 
ear) present a binaural hearing deficit due to a poor ability to integrate accurately ILD 
77
4 
 
and ITD information (A. W. Bronkhorst & Plomp, 1989; Munro, 2008). Patients with 
UHL present difficulties to understand speech in noisy environment (Firszt, Reeder, 
Dwyer, Burton, & Holden, 2015; Rothpletz, Wightman, & Kistler, 2012; Vannson et 
al., 2015), (Giolas & Wark, 1967), (Munro, 2008), as well as an inability to localization 
sounds in space (Slattery & Middlebrooks, 1994)((Van Wanrooij & Van Opstal, 
2004).). These deficits have been shown to affect the quality of life of UHL patients 
(Vannson et al., 2015). 
Neuroimaging studies revealed that unilateral deafness is accompanied by 
central auditory reorganizations when the pattern of brain activity of patients after 
stimulation of the preserved ear is compared to that observed in monaurally 
stimulated normal hearing subjects ((Ponton et al., 2001; Scheffler, Bilecen, Schmid, 
Tschopp, & Seelig, 1998) (Bilecen et al., 2000; Langers, van Dijk, & Backes, 2005). 
Indeed, a profound UHL induces a shift from contralateral prevailing auditory cortex 
activation after unilateral stimulation towards a more symmetrical pattern of activation 
when a sound is presented to the preserved ear. Interestingly, while most of these 
changes have been observed at the level of the auditory cortex, no functional 
reorganization has been reported at the subcortical levels after acquired unilateral 
auditory deprivation(Langers et al., 2005). However brainstem and midbrain plastic 
reorganization might occur in case of congenital unilateral deafness (Vasama, 
Mäkelä, Pyykkö, & Hari, 1995).  
In animal models of unilateral partial or total hearing loss, functional 
reorganization is reported at both subcortical and cortical levels (David R Moore & 
King, 2004; Syka, 2002). Within the brainstem, UHL induces an increase of axonal 
projections from the cochlear nucleus to the inferior coliculus ipsilateral to the intact 
ear (McAlpine, Martin, Mossop, & Moore, 1997; Popelar, Erre, Aran, & Cazals, 1994) 
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Further plastic reorganization affecting aural preferences are observed at the level of 
the Inferior Colliculus (D. R. Moore, 1994) and at the cortical level in the primary 
auditory field especially following early monaural deprivation (A Kral, 2013; Andrej 
Kral, Heid, Hubka, & Tillein, 2013)  
Although clinical pure-tone audiometry measures with accuracy an auditory 
threshold, it still not reflects the loss of SNR that is encounter by unilateral hearing 
loss listeners in daily life (Giolas & Wark, 1967; Smoorenburg, 1992). For example 
the classical audiogram is not sensitive enough to predict accurately the Signal to 
Noise loss (Killion & Niquette, 2000) or to reveal any central reorganization after 
unilateral auditory deprivation (Maslin, Taylor, Plack, & Munro, 2015). However, in a 
previous study we have shown that a decrease in speech recognition thresholds 
(SRT) performed in free-field protocol that implies binaural processing (Vannson et 
al., 2015) is related to the deleterious impacts of UHL on quality of life and that the 
impact increases with the degree of hearing loss. Based on this result, the goal of this 
study was to investigate within a population of UHL patients, the relationship between 
the audiometry measures of hearing loss and the performance in a speech-in-noise 
recognition task that closed to an ecological listening situation. In adult UHL patients 
we used the standardized and adaptive French Matrix test developed by Jansen and 
colleagues (2012) in three different listening conditions of sound field to evaluate 
binaural hearing mechanisms, the head-shadow effect, the Squelch effect and the 
binaural summation effect. .  
First our analysis clearly showed that there is a negative relationship between 
PTA measures and speech recognition thresholds, a result that reinforces our 
previous claim that the dichotic SRT might be sensitive enough to measure the 
consequence of the hearing impairment (Vannson et al., 2015). Further, a close 
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examination of the etiology of deafness revealed that adaptation to process monaural 
cues occurs in the brainstem that represents the first functional level involved in the 
speech-in-noise recognition.  
 
 
 MATERIALS AND METHODS  
 
 All subjects that participated to the study were French native speakers. This 
study was conducted according to the principles stated in the Declaration of Helsinki 
(2013) and was approved by the  Comité de Protection des Personnes du Sud Ouest 
et Outre-Mer IV French equivalent of an Ethical Committee (N° CPP14-021/2014-
A00498-39)  
 
Participants 
 Thirty-five adults (19 females) with a unilateral hearing loss were recruited. 
This population presents a mean age of 47 years old, ranging from 25 to 67 years old 
and all their individual characteristics are listed in details in Table 1. The only 
inclusion criterion was to present a unilateral hearing loss established by pure-tone 
audiometry, ranging from mild to profound. At the population level the mean pure-
tone average (PTA, mean 0.5, 1, 2 and 4 kHz) threshold in the poor ear (PE) was 56 
dB HL ( SEM 4.61) ranging from 26.25 to 120 dB HL. The patients present a normal 
threshold in the better ear (BE) of 11 dB HL (1.18).  Fourteen of the UHL patients 
present a hearing loss in their right ear and none of the UHL subjects were equipped 
with hearing aids or other hearing rehabilitation devices. Eleven normal hearing 
listeners (3 males and 8 females) were recruited for comparisons (see table 1). The 
mean age of the controls was 40 years (range 32 to 61 years) and was similar to the 
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UHL group (bootstrap confidence intervals, p>0.05). They had a normal binaural 
hearing threshold evaluated with pure-tone audiometry below the pathological 
threshold of 20 dB HL (mean PTA 7.5 dB HL 1.88) for octave frequencies between 
125 Hz to 8 kHz. In consequence, the thresholds for the better ear of the UHL 
patients were similar to those for both ears in the normal hearing listeners (bootstrap 
confidence intervals, p>0.05). 
 
Materials  
 A GN Otometrics Madsen Itera 2 audiometer with TDH-39 headphones was 
used for both pure-tone and speech audiometries. French dissyllabic Fournier’s 
words lists were used for speech audiometry assessment in quiet.   
 The French Matrix test (Jansen et al., 2012) was performed in sound field in a 
calibrated sound booth room and in three listening conditions. This test is described 
in the Procedures section Speech and noise signals were generated by a PC running 
the OMA software (Oldenburg Measurement Application, www.hoertech.de) and 
presented via loudspeakers and amplifier (Studio Lab, SLB sat 200). The French 
Matrix test was used with adaptive measurements; thus, the speech signal was set at 
65 dB SPL (re 20 µPa) and the background noise was fluctuating.  
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Table 1: Patients information 
 
Subject 
number 
gender 
Age 
(years) 
etiology 
Hearing 
loss 
side 
duration of 
deafness  
(months) 
Better 
ear  
PTA 
Poorer  
ear 
PTA 
1 F 54 
Vestibular 
schwannoma (VS) 
stage IV 
D 2 11,25 62,5 
2 F 43 VS stage IV D 3 17,5 28,75 
3 F 46 Otosclerosis G 2 13,75 61,25 
4 F 47 Otosclerosis D 32 13,75 42,5 
5 M 31 
Chronic otitis 
sequelae  
D 3 1,25 26,25 
6 M 52 Otosclerosis D 450 7,5 66,25 
7 M 35 VS stage III G 2 10 40 
8 M 46 VS stage IV G 10 17,5 120 
9 F 57 Otosclerosis G 136 17,5 61,25 
10 M 45 VS stage IV G 3 5 35 
11 M 54 
Chronic otitis 
sequelae  
D 300 12,5 37,5 
12 M 51 
Chronic otitis 
sequelae 
D 20 13,75 52,5 
13 M 65 Otosclerosis G 0 18,75 53,75 
14 F 67 
Facial nerve 
schwannoma stage I 
G 12 15 76,25 
15 M 41 VS stage II G 4 7,5 37,5 
16 F 55 VS stage IV D 28 8,75 55 
17 F 65 Otosclerosis D 2 10 37,5 
18 M 34 Otosclerosis G 53 10 43,75 
19 F 52 
Chronic otitis 
sequelae  
G 4 6,25 51,25 
20 F 41 Otosclerosis G 3 17,5 43,75 
21 F 62 Otosclerosis D 63 5 52,5 
22 F 53 Otosclerosis D 1 16,25 46,25 
23 F 61 Otosclerosis G 3 12,5 36,25 
24 M 58 
Chronic otitis 
sequelae   
G 129 10 53,75 
25 M 62 Sudden hearing loss D 235 18,75 87,5 
26 F 25 VS stage IV G 67 5 87,5 
27 M 48 VS stage IV G 3 8,75 32,5 
28 M 59 
Chronic otitis 
sequelae 
D 0 3,75 66,25 
29 M 35 Cophosis D 380 1,25 120 
30 F 40 Otosclerosis G 7 8,75 35 
31 M 54 VS stage IV G 16 12,5 85 
32 F 28 Otosclerosis G 12 8,75 48,75 
33 F 28 Otosclerosis G 5 8,75 58,75 
34 F 44 VS stage II D 7 17,5 75 
35 F 39 Otosclerosis D 6 8,75 41,25 
        
 Mean 
NHL 
 40  na na 7  8 
Note: The duration of deafness is the time difference between the diagnostic time and the 
speech recognition evaluation time. 
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 Procedures 
 
 Pure-tone and speech audiometries were performed before the French Matrix 
test. The French Matrix test is an adaptive and a closed-set sentence test that uses 
50 well-known words in French. Each sentence has the same syntactic structure: 
name - verb - number - object – colour; for instance, “Sophie voudrait douze anneaux 
noirs”, (“Sophie would like twelve black rings”). The background noise is a stationary 
long-term average speech spectrum noise that was generated by superimposing all 
280 sentences.  
 The French Matrix test was used in sound field and loudspeakers were located 
at -60°, 0° and +60° to determine speech recognition threshold (SRT) in noise in 
three conditions as presented in Figure 1: the dichotic condition (SPENBE) with the 
signal presented to the poorer ear (PE, indicated by the pure-tone audiogram) and 
the noise to the contralateral, better ear (BE); the diotic condition (SfrontNfront) with 
both the signal and the noise presented from the loudspeaker located in front of the 
subject; and the reverse-dichotic condition (NPESBE) with the signal presented to the 
better ear of the subject and the noise to the poorer ear. Subjects were asked to 
repeat any words that they heard. In all three conditions, the SRT was measured in 
terms of dB signal-to-noise ratio (SNR) yielding a 50 % correct word score. 
 Control subjects were tested in two conditions. First, with both unplugged ears 
and then with one ear plugged. Control subjects were plugged with an earplug (3M - 
1100) that leads to an average PTA with the plug of 35 dB HL (3.45). The plugged 
ear was randomly chosen across subjects (5 on the right, 6 on the left ear).  
 
 
 
 
83
10 
 
 Data Analysis 
 
 All the data were not normally distributed (Kolmogorov-Smirnov test) 
Comparisons between NHL and UHL were made using a non-parametric, bootstrap 
technique to generate 95% confidence intervals (1000 samples; bias corrected and 
accelerated confidence intervals; alpha = 0.05 (Carpenter & Bithell, 2000). The effect 
size (Cohen’s d) is reported for significant factors. 
 
 
RESULTS          
 
 The performance of NHL in binaural and monaural conditions was first 
assessed. Figure 1 represents NHL SRT levels score within each listening condition 
(dichotic, diotic and reversed dichotic) with (red dots) and without an earplug (blue 
dots) In normal binaural conditions the mean right SRT level scores seemed slightly 
better than the left one (respectively -9.92 dB 1.60 and -9.25dB,  SD1.45) but 
these values present no statistical differences (bootstrap, p>0.05) and therefore, both 
SRT level scores were gathered together (-9.59 dB 1.53). In diotic condition with 
signal and noise in front of the subjects, performances were lower with SRT level 
scores of -4.98 dB (0.79).    
 In monaural condition with the plug, NHL subjects present a significant lower 
performance in the diotic (-4.37 dB, 1.14) and dichotic (-4.42 dB, 3.08) listening 
conditions (both cases bootstrap, p<0.05). However in the reverse dichotic, when the 
signal is provided to the unplugged ear values are similar to that observed in binaural 
situation (-9.13 dB 1.51, bootstrap, p>0.05). On the same figure, speech in noise 
recognition performances of UHL patients are represented with orange dots.. 
Unilateral hearing loss patients present a deficit in speech in noise in all 3 conditions. 
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Compared to binaural NHL significantly higher, i.e. worse performances, mean SRT 
levels were observed in dichotic, (-1.04 dB 3.75), diotic (-2.24 dB 2.16) and in 
reverse dichotic conditions (-6.98 dB 2.94). This corresponds to significant 
differences between UHL and NHL binaural groups of 8.55 dB (d = -2.48) in dichotic, 
2.74 dB (d = -1.44) in diotic and 2.61 dB (d = -1.11) in reverse dichotic.  Compared to 
NHL tested in monaural condition, UHL also present a significant deficit in all three 
conditions.  
 Thus the deficit of UHL patients in the reverse dichotic listening condition is 
lower than in the dichotic due to the presentation of the signal to the better ear and 
the noise to the impaired one. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1:  Speech reception thresholds in sound field in three listening 
conditions.  NHL without the plug are depicted in blue, NHL with the plug 
randomly assigned in red and the UHL population in orange. Lines are medians, 
box limits 25/75 percentiles and error bars confidence limits. 
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 In order to investigate the relationship between hearing loss assessed by 
pure-tone audiometry and speech-in-noise recognition, SRT level scores in both 
dichotic and reverse dichotic were plotted against the PTA threshold (average 500, 
1k, 2k and 4kHz) within the UHL population (Fig. 2A). A filled bold red line indicated 
the mean SRT level score (-9.25 dB) observed in the NHL population and the two red 
dashed lines correspond to two SD from the mean (-12.16 dB and -6.34 dB 
respectively). Values below -6.34 dB SNR were arbitrarily considered as deficient.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: Binaural graph. A : The X-axis depicts the dichotic and reverse dichotics 
levels in dB SNR and the Y-axis represents the PTA in dB HL. Blue and red circles 
express the better ear and the poorer ear levels respectively. Each subject has two 
points: the better ear PTA plotted with his corresponding reverse dichotic SRT level and 
the poorer ear PTA with his corresponding dichotic SRT level.  The red filled line 
represents the mean level of the Matrix test (established by NHL) and the two red 
dashed lines represent the cut-off limits (2 SD from the mean). The horizontal black 
dashed line represents the normal hearing threshold limit (between 0 and 20), and the 
vertical one, shows the ability to understand speech-in-noise (from 0 to 15 dB SNR, one 
can only perceive speech without any noise).B :  Lower boxplots represent the 
performance of NHL (black) and the two subgroups of patients in the reverse dichotic 
conditions.  
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  Firstly, we observed a negative correlation (Spearman correlation, rho = 
0.72, p < 0.001) between global PTA and global SRT level scores. This result shows 
that the lower the PTA threshold in UHL patients, the lower will be the ability to 
discriminate speech in noise. Interestingly, we observed a similar negative correlation 
between speech audiometry at 50% and global SRT level scores(Spearman 
correlation, rho = 0.74, p < 0.0001). It suggests that the deficit is the ability to 
recognize speech in quiet reflects the deficit in speech recognition in noise. 
Secondly, some patients showed a deficient SRT level score in the reverse 
dichotic listening situation. This condition, where the signal is presented to the better 
ear and noise contralaterally, should represent the advantageous listening situation 
for UHL. Based on the results observed in the NHL group with a unilateral plug 
(Fig.1) we expected to observe near-to-normal SRT levels scores in the reverse 
listening condition within UHL. However, as mentioned earlier, we observed a global 
deficit in reverse dichotic situation (Figure 2 B). A close inspection of individual data 
revealed that 21 out of 35 UHL subjects had a SRT level in the normal range (defined 
as Good performers - GoodP) but in the remaining 14 UHL subjects (40%, defined as 
Bad performers - BadP) the SRT level can be considered as deficient. Based on 
these results, the UHL population was thus divided into two groups, the Good 
performers and the Bad performers. 
  In order to have a better insight on the origin of this difference we 
systematically made comparisons between the BadP and GoodP groups. Of 
importance there were no significant differences in age (GoodP: 46.28 years 11.82; 
BadP:  50.35 10.90), gender or deafness side. Further the duration of deafness was 
comparable in both groups (GoodP: 57.14 months 119.83; BadP: 57.35 83.14).  
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First, Table 2 reports the SRT levels with comparison with the NHL, in the good and 
bad performers groups within each listening condition.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
LISTENING CONDITIONS 
Dichotic Diotic Reverse dichotic 
SRT levels 
NHL binaural (n = 11)  -9.59 (SD = 1.53)  -4.98 (SD = 0.78)  -9.59 (SD = 1.53) 
NHL ear-plug (n = 11  -4.42 (SD = 3.08) -4.37(SD = 1.14)  -9.13 (SD = 1.51) 
UHL (n = 35) -1.04 (SD = 3.75) -2.24 (SD = 2.16) 6.98 (SD = 2.94) 
Mean difference (NHL - UHL) 8.55* 2.74* 2.61* 
Good (= 21)  -3.16 (SD = 1.72)  -2.44 (SD = 3.46)  -8.77 (SD = 1.86) 
Mean difference (NHL - Good) 6.43 * 2.54 * 0.82 N.S 
Bad (n = 14)  -0.85 (SD = 2.06)  1.00 (SD = 3.29)  -4.31 (SD = 2.09) 
Mean difference (NHL - Bad) 8.74 * 3.98 * 5.28 * 
Mean difference (Good - Bad) 2.31 * 1.44 * 4.46 * 
 
 
 
 
 
Table 2: SRT levels of NHL, good and bad performers in the three listening conditions.  Good and bad stand 
for good and bad performers respectively. The asterisks shows a significant difference (α = 0.05) based on bootstrap 
95% confidence intervals. N.S stands for non-significant. 
 
Table 2: SRT levels of NHL, good and bad performers in the three listening conditions.  Good and bad 
stand for good and bad performers respectively. The asterisks shows a significant difference (α = 0.05) 
based on bootstrap 95% confidence intervals. N.S stands for non-significant. 
 
Figure 3: SRT levels comparisons between good and bad performers in the 
three listening conditions. Black, blue and red dots represent NHL, good and bad 
performers respectively. Lines are medians, box limits 25/75 percentiles and error 
bars confidence limits.  
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 According to bootstrap 95 % confidence intervals, good performers had 
significantly poorer SRT levels than binaural NHL within both dichotic and diotic 
listening conditions while, by definition, no significant difference was found in the 
reverse dichotic condition.  
Similarly, patients of the BadP group showed poorer SRT levels compared to both 
the NHL and GoodP within all listening conditions. Indeed, patients of the BadP 
group present large significant differences in all listening conditions (d = -1.03 in 
dichotic, d = -1.27 in diotic, and d = -2.33 in reverse dichotic) compared to both good 
performers and NHL (d = 4.02 in dichotic, d = 2.62 in diotic, and d = 3.08 in reverse 
dichotic).  
 Putative factors that might account to differentiate GoodP and BadP groups 
were then examined. The severity of unilateral deafness was investigated but there 
was no significant difference to be found between the two groups. Firstly, their pure-
tone air conduction thresholds were similar (Fig.4) for the better ear (GoodP: 10.29 
dB  SD 5.41; BadP: 11.78 dB 4.20) and for the poorer ear, (GoodP: 53.51 dB 
23.34; BadP: 59.64 dB 25.29) leading to similar hearing asymmetries in both 
groups (GoodP: 43.21 dB 21.91; BadP: 47.85 dB 25.03).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 :  Audiometric comparisons. A : Air conduction (AC) PTA. B : Bone conduction 
(BC) PTA. C : Speech audiometric reception threshold (SRT) at 50%.BE , PE and diff santd 
for better ear , poorer ear and difference between the BE and PE.   Lines are medians, box 
limits 25/75 percentiles and error bars confidence limits. 
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 Secondly, the comparison was also performed on bone conductions 
thresholds because several subjects encompassed conductive or mixed hearing loss 
in the two groups Better ears (GoodP: 9.04 dB  SD 4.84; BadP: 9.34 dB 4.35) and 
poorer ears (GoodP: 28.66 dB  SD 18.97; BadP: 37.97 dB  21.33) presented also 
similar thresholds leading to a comparable hearing asymmetry (GoodP: 43.21  SD 
21.91; BadP: 47.85  25.03), noted as Dif on the figure 4.  
 Thirdly, speech audiometric thresholds in quiet were similar between GoodP 
and BadP (Fig. 6 and 7). While there was a large variability in both groups, speech 
recognition thresholds (50% of speech discrimination) were not significantly different 
(according to bootstrap 95 % confidence intervals) for the better ears (GoodP: 15 dB 
9.48, BadP: 24.28 dB 16.15) or the poorer ear (GoodP: 39.28 dB 27.76; BadP: 
48.92 dB 45.53).  
 While all the previous comparisons showed that the severity of the deafness 
was comparable in both groups, and that demographic factors could be incriminated, 
it appears that the main difference lies in the etiologies of the unilateral hearing loss 
(Fig. 8).  In the good performers group, 18 out of 21 patients (85%) suffered from a 
middle ear disorder such as an otosclerosis or chronic otitis sequelae. In the bad 
performers group, 9 out of 14 patients (64%) suffered from a retrocochlear 
sensorineural hearing loss with 8 presenting a vestibular schwannoma stage III or IV 
and one a facial schwannoma stage I. An exact test of Fischer indicated a significant 
(p< 0.0001) effect of the etiology on the Matrix test performances. Further, based on 
a Z-test of proportions for small samples, it appears that if a subject suffers from 
acoustic neuroma stage III or IV, this subject will present a probability up to 71% to 
belong to the bad performers’ population. On the opposite, for a patient suffering of a 
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middle ear disorder (such as otosclerosis for instance) the probability is up to 59.4% 
to belong to the good performers group. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In summary, our analysis shows that the etiology of the hearing loss would be 
a main factor which could explain the difference observed between the two groups 
performances in the reverse dichotic condition. This suggests that the functional 
integrity of the brainstem is mandatory to obtain normal scores in this condition of 
monoral speech in noise recognition.  
 A definitive demonstration of the implication of the brainstem in these 
processes comes from the performances obtained in a subset of 7 patients followed 
 
Figure 5 :  Etiologies of each group. A : Etiology within GoodP 
and BadP. B – C:  Anatomical MRI of a patient (BadP) presenting a 
vestibular schwannoma stage IV. in a frontal and axial views.  
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after the surgical treatment of the neuroma. All these 7 patients belong preoperatively 
to the BadP group with SRT scores of -4.34 dB (2.45) before the surgery. After a 
post-surgery period close to 5 months (range 2-9 months) the patient’s performance 
was improved reaching SRT values of -6.95 ( 2.06) corresponding to what we 
defined as a normal range and similar to that observed in the GoodP group. In these 
7 patients, we observe a mean gain of 2.42 dB SNR (3.09) equivalent to 55.76% 
with comparison to the preoperative SRT level scores.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
    Reverse dichotic listening condition 
Subjects 
PTA  
better ear 
Pre-op 
Pre-op 
PTA  
better ear 
Post-op 
Post-op 
Duration 
(months) 
gain 
21 11.25 -5.2 11.25 -5.5 5 0.3 
22 17.5 -5.7 12.5 -7.3 4 1.6 
26 17.5 -4.4 16.25 -5.6 4 1.2 
30 8.75 -5.5 13.75 -10.5 9 5.0 
35 12.5 -5.9 12.5 -4.3 2 -1.6 
33 5 -4.8 5 -8.3 3 3.5 
34 8.75 1.1 8.75 -7.2 5 8.3 
Mean 
11.60 
(SD = 4.66) 
-4.34  
(SD = 2.45) 
11.42 
(SD = 3.63) 
-6.95  
(SD = 2.06) 
4.57  
(SD = 2.22) 
2.42  
(SD =3.09) 
Difference 
with NHL 
 
5.25* 
 
2.42 N.S   
 
Table 3:  SRT levels in the reverse listening condition before and after the removal of the acoustic 
neuroma. The asterisks shows a significant difference (α = 0.05) based on bootstrap 95% 
confidence intervals. N.S stands for non-significant. The duration is time post surgery when the 
subject was retested. Subject’s number corresponds to the number of table 1. 
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All together, these results provide clear evidence that in the reverse dichotic situation, 
the integrity of the brainstem structures contralateral to the intact ear, is crucial to 
preserve a near to normal speech in noise recognition under altered binaural 
conditions.  
 
DISCUSSION 
 This study revealed a significant relationship between pure-tone audiometry 
and speech-in-noise recognition ability within a UHL population. This relationship can 
be affected when the binaural neural structures located in the brainstem are 
impaired. Indeed, when unilateral hearing loss is due to a lesion of the pons, such as 
large vestibular schwannomas, residual binaural integration is more deficient than for 
peripheral causes of deafness.    
 
 Audiometry and binaural hearing processing. 
The first aim of this study was to determine within a unilateral hearing loss 
population if pure-tone auditory thresholds could provide a reliable prediction of 
hearing function that rely on binaural processing such as speech recognition in noise. 
Our results clearly established a relationship between the average pure-tone hearing 
threshold and the SRT levels score in noise within an adult UHL population. The 
poorest the auditory thresholds were, the worse speech in noise recognition when 
the signal and the maskers were presented from different spatial positions. A study 
by Bronkhort and Plomp (1989) partially support our present results. Indeed, within a 
population with asymmetric hearing loss, these authors found a correlation between 
the PTA and the Speech Recognition Threshold in quiet only. No correlation was 
found when performances in noise were considered. One reason could be that in this 
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study PTA was averaged over a restricted set of 3 frequencies (0,5 ;1 and 2 kHz), a 
measure that lacks some of the essential consonant perception around 4 kHz that 
can help listeners to segregate speech in a presence of competitive noise 
(Smoorenburg, 1992). In support of this hypothesis, the same study reported a 
correlation between SRT in noise and the pure tone audiometry values obtained at 4 
kHz.  
 Thus in the specific case of UHL in which the good ear is in normal range, the 
PTA can be predictive of the difficulties to process speech in noise in free field. In a 
previous study, but on a limited set of UHL patients, we have also shown that the 
sound localization ability, which is the primary function of binaural processing, can 
also be predicted by the PTA values. Such results have a clinical importance as UHL 
or more generally asymmetrical hearing loss, impacts strongly on the quality of life of 
patients, through the impairment of communication in adverse, noisy situations 
((Chisolm et al., 2007) (Parving, Parving, Erlendsson, & Christensen, 2001) 
(Vannson et al., 2015)). However, it is worth mentioning that PTA should not be the 
only criterion assessing auditory deficit after hearing loss. There is now a large set of 
evidence demonstrating the presence of deficit in auditory processing in spite of a 
normal audiometry especially following noise-exposure (see (Plack, Barker, & 
Prendergast, 2014)) or normal aging (Füllgrabe, Moore, & Stone, 2013). In case of 
hidden hearing loss, the deficits are observed for temporal aspects of sound 
processing (Kumar, Ameenudin, & Sangamanatha, 2012) and it would be interesting 
to test if binaural integration are preserved as expected from the normal PTA.  
 
Unilateral hearing loss and binaural processing for speech in noise recognition.  
 
 Binaural hearing was assessed by the FrMatrix test in three listening 
conditions. Both dichotic and reverse dichotic listening conditions mostly evaluated 
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the passive head-shadow effect and the Squelch effect (spatial release from 
masking) by spatially separating the target from the masker in order to increase the 
SNR in each side of the subject ears. The diotic listening condition where the target 
and the masker are co-located assesses the binaural summation or redundancy 
effect. Globally, UHL present significant lower SRT level scores in all listening 
situations due to their inability to process binaural ILD and ITD information properly 
(van Schijndel, Houtgast, & Festen, 2001) (A. W. Bronkhorst & Plomp, 1989).  More 
specifically, due to their unbalanced hearing, UHL also present a poorer SRT score in 
the diotic condition in which both signal and masker are co-localized. Diotic condition 
involves central binaural summation (Avan et al., 2015) as demonstrated by the 
deficit of NHL with one ear plugged (Fig 1) and numerous previous studies including 
the present one on patients with unilateral hearing loss (A. W. Bronkhorst & Plomp, 
1989; Rothpletz et al., 2012). Heil et al (2014) developed a mathematical model that 
proposed that the binaural redundancy effect can provide a benefice up to 3 dB only 
in cases where individuals have a strict equal auditory threshold (Heil, 2014). Such 
hypothesis is supported when comparing performances of patients with NHL or 
bilateral symmetrical hearing loss subjects (Hawkins, Prosek, Walden, & 
Montgomery, 1987). Moreover, all UHL patients present a better ear in the normal 
range, and we expected to find a correlation between the asymmetrical PTA defined 
as the difference between the better ear PTA and the poorer ear PTA with the diotic 
performance level score. We did not observed any relationship between these two 
variables, meaning that other factors than the hearing threshold may account for the 
binaural summation effect.  
 With regards to the reverse dichotic and dichotic listening conditions that 
assess binaural ability of the hearing ear, the UHL patients present globally a strong 
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deficit in both conditions. The comprehension of speech in noise in these 2 
conditions depends on binaural processing combining both the benefit from the head 
shadow as well as the Binaural Squelch (Avan et al., 2015). In consequence, the 
unilateral hearing loss affects the patients’ ability to segregate the speech signal from 
the noise when they are spatially separated. Again our data are in agreement with a 
corpus of studies similar to the present one, see (Rothpletz et al., 2012) for example. 
However when looking more precisely at individual data we have been able to 
separate the UHL patients into two subgroups according to their performance level. 
GoodP and BadP patients can be divided based on their ability to understand speech 
in the reversed dichotic condition (by definition, see the result section) but also based 
on their performance in the dichotic listening.  
 Speech-in-noise recognition improves when the masker is spatially separated 
from the target increasing the SNR due to the passive head-shadow effect (Peissig & 
Kollmeier, 1997). In the reverse dichotic listening condition, where the target is 
presented to the better ear and the noise spatially added to the contralateral ear, 
BadP maintain the benefit of the head-Shadow effect, and they present an average 
SRT score of about -4.3 dB. This value corresponds closely to the passive benefit 
provided by the head-shadow (see (Zurek, 1993)). Contrary to the reverse dichotic 
condition, BadP, in the dichotic situation, present an average SRT level score close 
to 0, revealing the loss of both the Squelch and the head-shadow effects. BadP in the 
dichotic situation are not able to process binaural cues accurately and thus are not 
able to  release from spatial “informational” masking (Adelbert W Bronkhorst, 2000). 
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 A putative role of the brainstem in monaural adaptation 
The main question is to explain where this difference between the two 
subgroups for speech in noise recognition originates. Both subgroups present the 
same level of hearing loss as assessed using the classical pure-tone audiometry (see 
fig 4) (both air and bone conductions) and speech audiometry in quiet. We can 
speculate that this difference might be explained by the reinforcement of the 
ipsilateral pathway after an auditory deprivation, sensitive enough to convey 
monaural spatial acoustic information throughout the auditory pathway. 
The only distinction between GoodP and BadP was made on the etiology of deafness 
(Fig. 5 A). Indeed most of the GoodP (18 out of 21) displayed an acquired conductive 
hearing loss and their ability to segregate speech-in-noise in the reversed dichotic 
might come from the fact that a large amount of energy that can bypass the external 
and middle ear to reach the inner ear by bone or skull vibrations (Noble, Byrne, & 
Ter-Horst, 1997). In our experiment, the target was fixed at 65 dB SPL which is over 
the average transcranial value of 50 dB SPL that allows to reach the contraleral inner 
ear by bone conduction. However, the implication of bone conduction cannot fully 
account for the higher ability of GoodP patients in the dichotic condition compared to 
the BadP subgroup. 
 One hypothesis is that the GoodP have been able to develop adaptive 
capacities to process monaural information, a skill that has not been operant in BadP 
because of their retrocochlear disorder due to a stage III-IV vestibular schwannoma 
(VS).   According to the size of the tumor (Koos & Speltzer, 1976), a VS can expand 
towards the lower brainstem structures (commonly  the pons) leading to hearing 
disorders or auditory distortions and a lower quality of life (Douglas, Yeung, Daudia, 
Gatehouse, & O'Donoghue, 2007) (Tatagiba & Acioly, 2014). A stage III is by 
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definition in touch with the brainstem structures without causing compression. 
However, auditory distortions encountered by patients are probably due compression 
of the artery system around the brainstem (Tatagiba & Acioly, 2014). A stage IV 
corresponds to a size greater than 30 mm that compresses the brainstem structure 
and the fourth ventricle in extreme situation as shown on Fig 5 B-C (S31 in table 1). 
We hypothesize that in BadP, the VS affects the auditory structures, the Ventral 
Cochlear Nucleus (VCN) and the Dorsal Cochlear Nucleus (DCN), which are 
important for spectral and directional information processing leading to lower 
performances in reversed dichotic condition, when the speech signal is presented 
towards the better ear.  
The VCN receives auditory neurons from both ears and is known as the lowest 
auditory relay for binaural integration. On the opposite, the DCN is supposed to 
receive monaural information and thus constitutes a crucial relay to process 
directional spectral cues provided by the head-related transfer function (HRTF) which 
are critical for sound source localization in the vertical dimension (Middlebrooks & 
Green, 1991). However, the DCN also receives contralateral inputs ((Cant & Gaston, 
1982; Schofield & Cant, 1996; Shore, Godfrey, Helfert, Altschuler, & Bledsoe, 1992) 
providing an additional information from the opposite ear (see(Imig, Bibikov, Poirier, 
& Samson, 2000)). It has been proposed that these commissural inputs would 
participate in the enhancement of spectral processing performed in the DCN (Davis, 
2005). It is possible that in patients of the BadP groups with a VS stage IV (8/9 
subjects), the compression of the brainstem nuclei by the vestibular schwannoma 
affects either the residual capacity to process binaural information in UHL patients or 
their capacity of to develop adaptive abilities to use monaural spectral information. 
While it is established that in human the brainstem is involved in ITD/ILD integration 
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(Furst et al., 2000; Furst & Algom, 1995; Levine et al., 1993), the fact that after 
surgical removal of the VS, the BadP patients performance improves up to reach the 
GoodP subjects level in reversed dichotic situation, supports mainly the monaural 
hypothesis. Based on the etiology differences, we suggest that the integrity of the 
brainstem including the DCN, allows UHL patients to process at a higher level 
monaural spectral cues that are important during speech recognition in noisy 
environments. Spectral processing can be positively improved through perceptual 
learning mechanisms (Irvine & Wright, 2005) and some studies have revealed near-
normal performances of UHL patients during sound localization tasks ((Häusler, 
Colburn, & Marr, 1983),(Slattery & Middlebrooks, 1994)). The present study highlight 
a possible role of the brainstem in the acquisition of enhanced skills to process 
monaural spectral information and place this auditory relay as an important integrator 
in speech-in-noise ability.   
 In conclusion, this study may have an important clinical application with 
respect to speech in noise processing. First it reveals that pure-tone audiometry may 
be used in some unilateral hearing patients as a good predictor of speech-in-noise 
perception ability.  Second, the compensatory monaural spatial release from masking 
of the better ear can be affected by etiology of deafness. Indeed a patient suffering 
from a large vestibular schwannoma will be at risk to disrupt such ability through the 
alteration of developing adaptive mechanisms of processing monaural spectral 
directional cues.  
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La surdité unilatérale par approche IRMf
Cette étude en IRMf répond à notre deuxième objectif qui est de mesu-
rer un niveau de réorganisation cérébrale secondaire à une privation auditive
unilatérale et de corréler ce niveau de réorganisation à des performances psy-
choacoustiques. L’article de cette étude est en préparation, c’est pourquoi ce
chapitre s’attellera à expliciter en détail notre protocole ainsi que nos résultats.
9.1 Introduction
Une privation auditive unilatérale engendre des phénomènes de plasticité
centrale qui ont été observés chez l’animal [96] et chez l’Homme [91]. Ces
mécanismes de réorganisation sous-corticale et corticale apparaissent dès lors
qu’une surdité unilatérale partielle existe et vont se renforcer avec l’aggra-
vation du degré de la surdité comme cela a été expliqué dans le chapitre 3,
Modèle animal de la surdité unilatérale.
D’un point de vue neurobiologique, plusieurs équipes se sont intéressées
aux conséquences de la surdité unilatérale sur le système auditif central. In-
dépendamment de la technique utilisée (EEG, MEG ou IRMf), ces études ont
comparé une population d’adultes sourds unilatéraux profonds à une popu-
lation d’adultes normo-entendants et ont mis en évidence une diminution de
l’asymétrie interhémisphérique du traitement de l’information suite à une sti-
mulation auditive de l’oreille saine. Pour plus de précisions, nous invitons le
lecteur à se reporter au chapitre 4, Conséquences de la surdité unilatérale.
Toutefois, les études en neurobiologie précédemment citées dans le cha-
pitre Conséquences de la surdité unilatérale n’ont pas étudié de manière claire
le lien qu’il peut y avoir entre un niveau de réorganisation corticale et des
performances psychoacoustiques. Une première hypothèse vient de l’étude de
Zatorre et Penhune en 2001 [199], qui ont mesuré un niveau de performance
de localisation spatiale des sons à la suite d’une excision unilatérale au niveau
du lobe temporal. Cette excision englobait partiellement ou totalement le gy-
rus de Heschl, qui d’après Da Costa et al. [39], englobe la totalité du cortex
auditif primaire. Zatorre et Penhune ont ainsi démontré qu’une excision au
niveau du gyrus de Heschl pouvait induire une baisse des performances de
localisation spatiale. Ce niveau de performance serait en outre dépendant du
côté lésé, puisque seuls les sujets qui ont subi une excision du lobe temporal
droit présentent un déficit perceptif.
L’étude de la relation entre le niveau de réorganisation centrale secondaire
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à une surdité unilatérale et les performances psychoacoustiques nous permet-
trait de déterminer si la réorganisation centrale joue un rôle compensateur du
déficit auditif unilatéral. En se référant à l’exposé de la littérature, nous fai-
sons l’hypothèse que la réorganisation centrale influencerait défavorablement
les capacités comportementales.
Afin de répondre à notre hypothèse, nous avons abordé l’étude de la surdité
unilatérale par une approche originale qui a consisté à combiner une méthode
subjective (mesure des performances psychoacoustiques) et une méthode ob-
jective en imagerie cérébrale fonctionnelle : l’IRMf.
Les études en IRMf sur la surdité unilatérale se sont penchées sur le cor-
tex auditif au niveau global, c’est-à-dire les cortex auditifs primaires ("PAC")
et non-primaires ("NPAC"). Comme le suggèrent les études de Kral et al.
[101] chez l’animal, de Zatorre et Penhune [199] ou de Devlin et al. [44] chez
l’Homme, le PAC jouerait un rôle primordial dans l’analyse des indices acous-
tiques de localisation d’une source sonore dans l’espace. C’est pourquoi nous
avons concentré notre analyse sur celui-ci.
De plus, les études en IRMf chez le sujet présentant un déficit auditif
unilatéral ont utilisé des stimuli artificiels comme le son pur [157] [17] [159],
le bruit rose [104] ou bien des monosyllabes du type /ba/ [171] [54]. Afin de
nous rapprocher d’une situation la plus écologique possible nous avons utilisé
des stimuli de voix humaines et de non-voix humaines. La voix humaine est
un stimulus naturel qui véhicule des informations écologiques et sociales très
importantes donnant la faculté à tout être humain d’extraire les informations
acoustiques sur l’état émotionnel ou le genre d’un interlocuteur [119]. D’un
point de vue hiérarchique de la perception de la voix au niveau cortical, les
informations véhiculées par la voix (genre, émotion, etc.) sont les premières à
être traitées avant la parole [9]. Une dégradation de la perception de la voix
dans le cadre d’une surdité profonde engendre une diminution de l’activité
sociale [119] d’où l’importance d’utiliser une batterie de stimuli proche de la
réalité.
9.2 Matériel et méthodes
Cette étude est conforme à la déclaration d’Helsinki datant de 2013 et a en
outre reçu l’aval du Comité de Protection des Personnes (CPP) du Sud Ouest
et Outre-Mer IV le 17 avril 2014 (N˚ CPP14−021/2014−A00498−39). Une
copie de cet aval se trouve en annexe A.6.1. En outre, le CHU Purpan de Tou-
louse est promoteur de cette étude, c’est-à-dire qu’il a assuré cette expérience
auprès de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) et a véri-
fié le bon déroulement de ce protocole. Une copie d’autorisation de l’ANSM
se trouve en annexe A.6.2. Enfin, cette étude a été financée par la fondation
Avenir en 2013 et l’Appel d’Offres Locales du CHU de Toulouse de 2013. Par
ailleurs, tous les documents relatifs à cette expérience (le cahier d’observation,
la fiche d’information, etc.) se trouvent en annexe A.6 et A.2.
9.2.1 Population
Notre cohorte se compose de 15 sujets présentant un déficit auditif unila-
téral (UHL, 11 femmes et 4 hommes, détaillés dans le tableau 13.1) et de 15
sujets contrôles normo-entendants (NHL) appariés en âge et en genre. L’âge
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médian pour les UHL est de 39.5 ans (SD = 14.57) et ne présente pas de
différence significative (bootstrap, α = 0, 05) avec celui des NHL qui est de
37 ans (SD = 15.86). 5 sujets présentent une surdité à l’oreille droite et 10 à
l’oreille gauche. Tous les sujets de la cohorte sont francophones et droitiers. La
latéralité manuelle a été évaluée à l’aide du Edinburgh Handedness Inventory
de Oldfield [138] dont une copie se trouve en annexe A.2.1. Tous les sujets
UHL ont été recrutés lors de leur consultation dans le service ORL tandis
que les sujets contrôles ont été recrutés par affichage. Chaque sujet a donné
son consentement écrit et a été indemnisé à hauteur de 50 euros. Le sujet
14 présente un niveau d’activation inférieur au seuil déterminé pour l’analyse
IRMf et a donc été exclu de cette dernière. Le sujet 15 a été exclu de l’ana-
lyse puisqu’il ne présente pas d’asymétrie auditive, c’est-à-dire une différence
interaurale d’au moins 15 dB.
Durée de PTA PTA
Sujets Genre Age Etiologie MO
déprivation MO BO
1 F 29 troubles
ossiculaires G
12 37, 5 10
2 F 47 otospongiose D 96 26, 25 3, 75
3 F 23
surdité
brusque
congénitale
G 204 120 12, 5
4 F 62
schwannome
vestibulaire
grade III
G 72 120 16, 25
5 M 24 fracture du
rocher G
12 43, 75 3, 75
6 F 36 otospongiose G 48 45 8, 75
7 F 32 fistule péri-
lymphatique D
12 120 13, 75
8 F 59 cholestéatome G 192 65 15
9 M 39 otospongiose G 24 35 11, 25
10 F 40 otospongiose G 240 46, 25 20
11 M 70 ménière D 48 120 15
12 F 56 cholestéatome G 120 48, 75 16, 25
13 F 34 cholestéatome G 384 57, 5 16, 25
14 F 42 otite
chronique D
84 75 20
15 H 51 perforation
tympanique D
350 30 20
Table 9.1 – Sujets UHL en détail. MO pour mauvaise oreille et BO pour
bonne oreille. PTA (en dB HL) est la moyenne des seuils auditifs aux fré-
quences 0.5, 1, 2, 4 kHz à l’audiométrie tonale. L’âge s’exprime en années et la
durée de déprivation sensorielle en mois.
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9.2.2 Tâches psychoacoustiques
Notre protocole comprend deux sessions : une en psychoacoustique et une
en IRMf. La durée de chaque session est d’environ 1h30, pause et explications
incluses. La session psychoacoustique se déroule dans une cabine audiomé-
trique du service ORL du CHU Purpan. Après avoir passé une audiométrie
tonale et vocale de routine au casque, le sujet passe ensuite le test FrMatrix
et le test de localisation des sons dans l’espace spécialement développé à cet
effet. Ces deux tests ont été décrits précédemment dans le chapitre 5, Mesure
du handicap perceptif.
9.2.3 Tâche IRMf
Stimuli auditifs
Dans le cadre de cette expérience, nous avons utilisé une batterie de stimuli
auditifs naturels créés par Belin et al. en 2004 [11] qui sont fréquemment utili-
sée dans notre équipe. De cette batterie, nous avons employé 6 stimuli de voix
(toux, rire) et 6 de non-voix (un coup de canon par exemple). Ces stimuli ont
été présentés par un système pneumatique reposant sur des intra-auriculaires
NordicNeurolab (http://www.nordicneurolab.com/) à 55 dB SPL (A) ± 3
dB à l’oreille du sujet afin de limiter l’effet du transfert transcrânien (> 60
dB [157]). Le niveau d’intensité des stimuli a été mesuré à la sortie des intras à
l’aide d’un sonomètre ROLINE® (RO-1350). Chaque sujet a également porté
un casque anti-bruit Philips® (atténuation de 20 dB SPL(A)) par-dessus les
intras afin de le protéger du bruit de la machine IRM qui peut être de 100 dB
SPL (A) pour des séquences EPI (comme les nôtres) d’après les données du
constructeur.
L’attention du sujet a été maintenue par une tâche de discrimination qui
consiste à identifier le stimulus en appuyant sur un bouton (gauche pour voix
et droite pour non-voix). Cette tâche permet également de potentialiser les
réponses BOLD [44]. Le sujet a dû également garder les yeux ouverts pour
fixer une croix de fixation et lire les instructions à l’écran.
Paradigme expérimental
A l’instar de l’étude de Devlin et al. de 2003 [44], nous avons utilisé la
méthode "sparse sampling" [74] en évènementiel ou "event-related". Le sparse
sampling consiste à introduire une période de silence entre l’acquisition des
images et l’envoi du stimulus auditif afin d’attendre le retour à l’état presque
initial de la réponse BOLD due au bruit de la machine IRM pour acquérir uni-
quement la réponse BOLD du stimulus auditif. Cette technique est très efficace
pour les études IRMf utilisant des stimuli auditifs et est fréquemment utili-
sée [3]. L’event-related consiste à acquérir le signal BOLD d’un seul stimulus
contrairement au blocks design (design en blocs) qui enregistre l’activité com-
binée de plusieurs stimuli. L’event-related présente donc l’avantage de pouvoir
mesurer plus précisément l’effet d’un type de stimulus [10].
Notre paradigme expérimental a consisté à présenter de manière aléatoire
(figure 13.1) des sons à l’oreille droite, à l’oreille gauche et en binaural. Afin
d’acquérir précisément le pic de la réponse BOLD suite à la présentation d’un
stimulus, nous nous sommes basés sur les travaux de Belin et al. [10]. Ces au-
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teurs ont mesuré la réponse hémodynamique au sein des cortex auditifs droit
et gauche et ont déterminé que le pic de cette réponse BOLD se situe aux
alentours de 3 à 4 secondes en fonction dudit cortex auditif, comme l’indique
la figure 13.2. Un exemple de l’acquisition des images est représenté par les
figures 13.3 et 13.4. En outre, 30 silences (15% du nombre total de stimuli)
ont été introduit dans le paradigme afin de déterminer le niveau de repos (ou
"baseline"). Ce nombre est équivalent au nombre de stimuli dans chaque condi-
tion : 30 stimuli de voix et 30 de non-voix par condition de présentation pour
un total de 210 stimuli (silence compris).
Figure 9.1 – Paradigme expérimental en IRMf. Le sujet a les yeux
ouverts et fixe en permanence une croix. Cela lui permet de lire les instructions
qui sont affichées à l’écran. Le sujet va entendre un silence ou un son qui sera
envoyé de manière aléatoire dans trois conditions : soit à l’oreille gauche, soit à
l’oreille droite soit en binaural. Il y a 30 silences et 180 sons (60 par condition).
Le sujet devra appuyer sur un bouton pour discriminer le stimulus de voix ou
de non-voix.
Figure 9.2 – Réponses BOLD en % au niveau du cortex auditif
primaire gauche et droit. (Source : Belin et al. en 1999 [10]).
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Analyses des données IRMf
Les données d’imageries cérébrales anatomiques et fonctionnelles ont été
acquises sur une machine IRM 3T Philips ACHIEVA X-series à aimant court.
La session IRMf a commencé par une acquisition anatomique de 4 min 35 sec
dont les paramètres sont les suivants : T1 écho de gradient, le TR (Repeti-
tion Time) est de 8, 1 ms, le TE (Echo Time) est de 3, 7 ms, le flip angle
de 8˚, le Field of View (FoV) de 240x240 mm, la résolution 1x1x1 mm. Au
total 170 coupes anatomiques ont été acquises. Les images fonctionnelles sont
des Echo Plannar Imaging (EPI) en pondération T2* acquises de bas en haut
(ascending order). Le TR est de 10500 ms, le TE de 30 ms, le TA (Acquisi-
tion Time) est de 2085 ms, le flip angle de 90˚, le FoV de 240x240 mmm,
la résolution qui est la plus petite possible pour une séquence EPI sur cette
machine est de 3x3x3 mm et la taille de la matrice est de 80x80 pixels. 40
coupes ont été acquises par volume afin d’acquérir l’ensemble du cerveau et
il y a au total 43 volumes par session. Le premier volume de chaque session
a été rejeté de l’analyse car il était vide mais il était cependant nécessaire à
la préparation de la machine IRM. L’acquisition fonctionnelle a consisté en 5
sessions de 7 min 52 sec chacune, soit un total de 215 volumes pour une durée
de 50 min de temps machine avec le temps de préparation des séquences et
l’acquisition des images anatomiques.
Toutes les images IRM ont été analysées sous SPM8 (http://www.fil.
ion.ucl.ac.uk/spm/). Les images fonctionnelles ont été dans un premier
temps réalignées, puis normalisées par rapport au template MNI152. Chacune
des images fonctionnelles a ensuite été lissée par un filtre Gaussien (FWHM)
de 8mm afin d’augmenter son rapport signal/bruit. Puisque la méthode sparse
sampling induit un long TR, la modélisation de la courbe hémodynamique est
impossible. C’est pourquoi la comparaison de la moyenne des valeurs de chaque
condition et pour chaque voxel a été réalisée par une ANOVA avec les condi-
tions de présentation comme facteurs. Le signal global a été normalisé chez
tous les sujets avant comparaison. Cette méthode statistique est équivalente
à un modèle linéaire généralisé (GLM) implémenté sous SPM [193]. L’analyse
IRMf s’est faite au niveau individuel puisque chaque sujet UHL présente un
degré de surdité différent.
Afin d’être plus précis dans notre analyse et puisque le cortex auditif pri-
maire est assez petit (entre 1 à 4 cm3 [144]), nous avons opté pour l’analyse
par région d’intérêt (Region Of Interest, ROI) [149]. D’après les études de
Morosan et al. en 2001 [127] et en 2005 [128], le cortex auditif primaire (PAC)
et le cortex auditif non-primaire (Non-Primary Auditory Cortex, NPAC) sont
bien définis cytoarchitechtoniquement chez l’Homme. Le PAC correspond à
Te1.0, Te1.1 et Te1.2 et le NPAC à Te2.0 et Te3.0. De plus, Eckhoff et al. en
2005 [51] ont développé et implémenté ces deux ROI anatomiques sous SPM
dans la toolbox Anatomy. Ces ROI sont depuis largement utilisés.
Afin d’estimer un index de latéralité, nous avons opté pour l’index pondéré
de latéralité (Weighted Laterality Index où WLI) défini par Stefanatos et al.
en 2008 [167]. Cet index de latéralité tient compte non seulement de l’étendu
des voxels activés au sein d’un ROI mais pondère également cette étendue par
le niveau d’activité moyen ( moyenne de la valeur t, tmoy) au sein de ce même
ROI. Cet index, d’après Stefanatos et al. présente l’avantage de ne pas souffrir
d’effets plafond ou plancher que l’on peut trouver avec celui de Scheﬄer et
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al. [157] qui ne tient compte que de l’étendue.
Voici donc la formule du WLI :
WLI =
Act. Contro. ∗ tmoy −Act. Ipsi. ∗ tmoy
Act. Contro. ∗ tmoy +Act. Ipsi. ∗ tmoy
Act. Contro. et Ipsi. signifient respectivement Activation, Contro-
latérale et Ipsilatérale, tmoy peut varier pour chaque ROI.
Par ailleurs, Devlin et al. [44] précisent qu’il n’existe pas de méthode rigou-
reuse permettant de définir un seuil au sein d’un ROI lors d’une analyse d’asy-
métrie auditive. C’est pourquoi ces auteurs préconisent d’en tester plusieurs
afin de déterminer si l’asymétrie auditive chez le sujet NHL est dépendante du
seuil choisi. Nous avons donc testé sur l’ensemble de notre population contrôle
(n = 15), 5 seuils différents :
– t = 4, 75 obtenu avec un seuil p corrigé FWE équivalent à 0, 05
– t = 3, 13 obtenu avec un seuil p non corrigé à 0, 001
– t = 2, 60 obtenu avec un seuil p non corrigé à 0, 005
– t = 2, 34 obtenu avec un seuil p non corrigé à 0, 01
– t = 1, 65 obtenu avec un seuil p non corrigé à 0, 05
Nous avons choisi le seuil t = 2, 34 puisque ce-dernier préserve bien la
latéralité chez le normo-entendant sans être trop conservateur.
9.2.4 Analyses statistiques
Notre analyse statistique s’appuie sur les conseils de l’expert de notre
équipe, le Dr K. Strelnikov. Les comparaisons entre sujets UHL et NHL en
psychoacoustique et en IRMf ont été réalisées par un test non-paramétrique, le
bootstrap. Cette méthode génère une distribution simulée des données d’une
population choisie (par exemple UHL) et calcule ensuite sur cette distribution
simulée un intervalle de confiance de la moyenne à 95 % (95%, 1000 échan-
tillons et biais corrigés et accélérés (bca), α = 0, 05, [33]). Nous avons utilisé
la méthode bca afin de corriger toute distribution asymétrique éventuelle, ce
qui nous permet de déterminer la moyenne de notre distribution simulée. Les
corrélations entre données IRMf et psychoacoustiques ont été mesurées par
une corrélation Rho de Spearman.
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9.3 Résultats
9.3.1 Données psychoacoustiques
Notre protocole a débuté par une audiométrie tonale et vocale de routine.
La figure 13.5 indique les divers degrés d’asymétrie auditive de notre popula-
tion UHL. Les oreilles saines de ces sujets ont été regroupées pour faciliter la
lecture.
Figure 9.5 – Audiogrammes tonaux et vocaux des sujets UHL.
L’oreille pathologique de chaque sujet est représentée avec la même couleur en
tonal et en vocal. Pour faciliter la lecture, les bonnes oreilles ont été regroupées
puisqu’elles présentent toutes un seuil inférieur à 20 dB HL.
Les performances binaurales ont été évaluées grâce au test FrMatrix et au
test de localisation spatiale. Les scores en SRT du FrMatrix de l’oreille droite
et de l’oreille gauche des NHL ne présentaient pas de différence significative
(bootstrap, α = 0, 05) et ont donc été regroupés. La moyenne des scores en
dichotique et dichotique inversé est de −14.50 dB (SD = 1, 39) et en diotique
de −5, 37 dB (SD = 1.20). La figure 13.6 démontre que la population UHL
présente des scores SRT moyens significativement (bootstrap, α = 0, 05) moins
bons que les NHL dans les trois conditions d’écoute. Ces scores sont respecti-
vement en dichotique de −2, 00 dB (SD = 5, 31), en diotique de −3, 14 dB (SD
= 1, 19) et en dichotique inversé de −10, 62 dB (SD = 2, 62). La figure 13.7
démontre que les sujets UHL présentent une erreur RMS moyenne (33, 15˚,
SD = 33, 66) significativement (bootstrap, α = 0, 05) plus élevée que celle des
NHL (2, 99˚, SD = 3, 66).
En résumé, les résultats psychoacoustiques démontrent que notre popula-
tion de sujets UHL présente une baisse significative de la compréhension de la
parole dans le bruit ainsi qu’une baisse des performances de localisation des
sons dans l’espace.
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Figure 9.6 – Test FrMatrix. L’abscisse représente les trois conditions
d’écoute et l’ordonnée le score en SRT. Plus le score est négatif, plus le sujet
est performant. L’étoile indique une différence significative calculée au boots-
trap avec α = 0, 05. Les boîtes à moustaches en noire représentent la médiane
et les percentiles 25 et 75.
Figure 9.7 – Test de localisation spatiale. Les barres verte et rouge
représentent la moyenne au sein de chaque population. L’étoile indique une
différence significative calculée au bootstrap avec α = 0, 05.
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9.3.2 Données IRMf
Deuxième partie de notre protocole : l’IRMf. Les figures 13.8 et 13.9 re-
présentent un exemple d’activations corticales suite à une stimulation auditive
dans les trois conditions de présentation chez un sujet NHL et un sujet UHL.
Ces activations sont représentées, d’une part, au niveau de l’ensemble du cer-
veau à l’instar de ce qui a notamment été réalisé par Scheﬄer et al. [157] et,
d’autre part, au niveau du cortex auditif primaire (PAC).
Chez le NHL
Stimulation en binaural
Tous les cortex auditifs Cortex auditif primaire
Stimulation oreille gauche
Stimulation oreille droite
Figure 9.8 – Activation BOLD chez le NHL. La colonne de gauche
représente le cerveau dans son ensemble afin de pouvoir comparer avec les
données de la littérature comme celles de Scheﬄer et al. [157] tandis que la
colonne de droite montre la même activation mais localisée au niveau du cortex
auditif primaire. La convention est neurologique : oreille gauche à gauche. Plus
l’activation est élevée, plus celle-ci tire vers le blanc. La barre de couleurs
représente la valeur t entre 0 et 6 ou 8. Colonne de gauche, p = 0.0001 non
corrigé et colonne de droite, p = 0.01 non-corrigé au sein du ROI.
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Chez le UHL
Stimulation en binaurale
Tous les cortex auditifs Cortex auditif primaire
Stimulation oreille gauche
Stimulation oreille droite
Figure 9.9 – Activation BOLD chez le UHL suite à une stimulation
auditive en binaural, à l’oreille gauche et à l’oreille droite. La colonne
de gauche représente le cerveau dans son ensemble afin de pouvoir comparer
avec les données de la littérature comme celles de Scheﬄer et al. [157] tandis
que la colonne de droite montre la même activation mais localisée au niveau
du cortex auditif primaire. La convention est neurologique : oreille gauche à
gauche. Plus l’activation est élevée, plus celle-ci tire vers le blanc. La barre
de couleurs représente la valeur t entre 0 et 6 ou 8. Colonne de gauche, p =
0.0001 non corrigé et colonne de droite, p = 0.01 non corrigé au sein du ROI.
Ce sujet présente une surdité unilatérale totale à l’oreille gauche.
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Lorsque l’on observe le cerveau dans son ensemble, sans région d’intérêt, le
sujet NHL présente une activation asymétrique croisée lorsque l’oreille droite
ou l’oreille gauche est stimulée et une activation symétrique lors d’une stimu-
lation binaurale. Chez le sujet UHL, ce pattern se trouve modifié puisqu’une
surdité unilatérale totale (dans un cas extrême) induit une activation bilaté-
rale symétrique lorsque l’oreille saine est stimulée.
Au niveau du PAC, chez le NHL, les patterns d’activation croisée lors d’une
stimulation monaurale ou d’une activation non-croisée lors d’une stimulation
binaurale sont maintenus. Chez le sujet UHL, une stimulation de l’oreille saine
induit une activation croisée au niveau du cortex auditif primaire similaire à
celle des sujets NHL. Il est important de noter que pour illustrer notre propos,
nous avons utilisé un cas extrême d’un UHL présentant une surdité unilaté-
rale totale. Le niveau d’activation et d’asymétrie varie en fonction du degré
de surdité.
Figure 9.10 – Activation au niveau du PAC, du NPAC et du PAC-
NPAC chez les UHL et NHL. A-B-C : Niveau d’activation corticale chez
les UHL. "Bin" signifie stimulation binaurale, "BE" signifie stimulation au ni-
veau de la Better Ear pour meilleure oreille et "PE" signifie Poorer Ear pour
oreille déficiente. WLI est l’index pondéré de latéralité défini par Stefanatos
et al. en 2008 [167]. BE regroupe toutes les bonnes oreilles droites et gauches,
de même pour PE avec les oreilles déficientes. D-E-F : Niveau d’activation
corticale chez les NHL. "Bin" signifie également stimulation binaurale, "LE" si-
gnifie stimulation de l’oreille gauche (Left Ear) et "RE" stimulation de l’oreille
droite (Right Ear). L.H et R.H signifient respectivement hémisphère gauche
(Left Hemisphere) et hémisphère droit (Right Hemisphere). La barre noire in-
dique l’erreur type de la moyenne (ou standard error of the mean en anglais :
SEM). L’étoile indique une différence significative calculée par une méthode
de bootstrap avec α = 0, 05. N.S signifie Non Significatif.
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La mesure du niveau d’activation a été réalisée à l’aide de l’index pondéré
de latéralité, ou WLI définit par Stefanatos et al. en 2008 [167]. Les stimuli
de voix et de non-voix ne présentent pas de différences significatives (boots-
trap, α = 0, 05) et ont donc été regroupés. La figure 13.10 démontre chez le
sujet NHL (D-E-F) qu’au niveau du PAC, du NPAC et du PAC-NPAC (en-
semble des cortex auditifs), une stimulation monaurale induit une activation
controlatérale significativement différente de zéro (bootstrap, α = 0, 05). La
stimulation binaurale induit une activation significativement différente de zéro
(bootstrap, α = 0, 05) au niveau du PAC et PAC-NPAC uniquement. Il semble
que l’activité du NPAC module l’activité du PAC comme le mentionnent Dev-
lin et al. [44].
Chez le sujet UHL (Fig. 13.10 A-B-C), au niveau du PAC, les activations
binaurales ainsi que celles des bonnes oreilles combinées sont significativement
différentes de zéro (bootstrap, α = 0, 05) et semblent en outre plus impor-
tantes que celles des NHL. De plus, l’activation binaurale est très marquée
ipsilatéralement à l’oreille saine. Au niveau du NPAC, toutes les activations
sont significativement différentes de zéro (bootstrap, α = 0, 05). L’activation
binaurale est, contrairement à celle du PAC, devenue controlatérale tandis
qu’une stimulation monaurale de l’oreille saine induit une activation corticale
ipsilatérale. Au niveau global (PAC-NPAC combinés), les activations combi-
nées du PAC et du NPAC se moyennent ce qui a pour effet de donner un
niveau d’activation proche de zéro sauf pour l’oreille saine.
Résultats principaux
Les études de Kral et al. chez l’animal [101] ou de Zatorre et Penhune chez
l’Homme [199] précisent que l’habileté à localiser les sons dans l’espace repose
sur le bon fonctionnement du cortex auditif primaire. C’est pourquoi nous
avons concentré notre analyse sur le PAC. Par ailleurs, à l’instar de Hanss et
al. [75], de Khoshla et al. [92] chez l’adulte ou de Schmithorst et al. [159] chez
l’enfant, nous avons testé l’effet de la latéralité, sur les réponses de la bonne
oreille au sein du PAC.
Chez les sujets UHL (figure 13.11 A-B), une stimulation monaurale de
l’oreille saine, malgré l’hétérogénéité de notre population, induit un niveau
d’activation controlatérale significativement différent de zéro. Ce niveau d’ac-
tivation semble, indépendamment du côté stimulé, être plus important que
chez le sujet NHL (figure 13.11 C). On note également un effet du côté sti-
mulé sur l’activation binaurale. En effet cette dernière est symétrique chez les
sujets UHL présentant une bonne oreille droite, alors qu’elle tend vers le cor-
tex ipsilatéral à la bonne oreille lorsque les sujets UHL présentent une bonne
oreille gauche. Enfin, l’activation de l’oreille déficiente semble également être
dépendante du côté de la stimulation puisque une stimulation de la mauvaise
oreille droite induit une activation ipsilatérale significativement différente de
zéro.
Nous avons ensuite comparé le niveau d’activation corticale après stimula-
tion de la bonne oreille de nos sujets UHL avec celui des sujets NHL.
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Figure 9.11 – Comparaison du niveau d’activation entre UHL et
NHL au sein du PAC. A-B : sujets UHL. Bin, BE et PE signifient res-
pectivement Binaural, Better Ear et Poorer Ear. WLI est l’index pondéré
de latéralité. L.H et R.H signifient respectivement hémisphère gauche (Left
Hemisphere) et hémisphère droit (Right Hemisphere). C : sujets NHL. BIN,
LE et RE pour Binaural, Left Ear et Right Ear. La barre noire indique la
SEM. L’étoile indique une différence significative calculée par une méthode de
bootstrap avec α = 0, 05. N.S signifie Non Significatif.
Figure 9.12 – Au sein du PAC, comparaison du niveau de latéra-
lisation entre les bonnes oreilles chez les UHL et les NHL. L.H et
R.H signifient respectivement Left Hemisphere et Right Hemisphere. WLI est
l’index pondéré de latéralité. BIN, LE et RE pour Binaural, Left Ear et Right
Ear. Les barres pleines représentent les scores des NHL et les vides ceux des
UHL. La barre noire indique la SEM. L’étoile indique une différence calculée
par bootstrap et α = 0, 05. N.S signifie Non Significatif.
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La figure 13.12 démontre que les sujets UHL ont globalement un niveau
d’activation plus important que celui des NHL mais qui n’est pas significatif
(bootstrap, α = 0, 05). La table 13.2 donne les valeurs de la figure 13.12 ci-
dessus. Chez les UHL, une stimulation monaurale de l’oreille droite entraîne
une activation corticale significativement plus importante qu’une stimulation
de l’oreille gauche (bootstrap, α = 0, 05). Ce résultat est similaire chez les
NHL (bootstrap, α = 0, 05).
NHL UHL
BIN 0, 258 (SEM = 0, 07) BIN 0, 442 (SEM = 0, 117)
LE −0, 356 (SEM = 0, 15) LE −0, 466 (SEM = 0, 113)
RE 0, 428 (SEM = 0, 080) RE 0, 612 (SEM = 0, 07)
Table 9.2 – Moyennes des valeurs du WLI au sein du
PAC chez les NHL et les UHL. Bin : Binaural, LE : Left
Ear, RE : Right Ear.
Le niveau d’activation corticale des sujets UHL au sein du PAC est ren-
forcé mais n’est pas significativement différent de celui des NHL. Pourtant,
nous pouvons nous poser la question de savoir si ce renforcement cortical est
lié à la baisse des performances psychoacoustiques de nos sujets UHL consta-
tée précédemment.
Afin de représenter les résultats de chaque sujet, la figure suivante indique
le code couleur qui sera utilisé dans tout le reste de la section résultats.
Figure 9.13 – Code couleur de nos sujets UHL. Ce code permet de faire
le lien entre toutes les figures de la section résultats avec le descriptif de notre
population UHL reporté dans le tableau 13.1. Le cercle indique une bonne
oreille droite et le losange une bonne oreille gauche.
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Figure 9.14 – Relation entre les performances psychoacoustiques
et le niveau de réorganisation corticale estimé par IRMf au sein du
PAC chez les UHL. Pour l’ensemble des panneaux, le niveau d’activation des
bonnes oreilles étant toujours controlatéral à la stimulation et pour faciliter la
lecture, l’index de latéralité WLI est représenté en valeur absolue afin d’éviter
les scores négatifs. A : l’asymétrie auditive représente la valeur absolue de la
différence entre le PTA de la bonne oreille et celui de la mauvaise oreille. B :
score SRT en dichotique estimé au test FrMatrix. C : erreur RMS du test
de localisation spatiale. La corrélation indiquée en noir comprend l’ensemble
de la population, celle en rouge ne comprend pas le point qui se trouve juste
au-dessus de rho. Toutefois cette valeur est indicative puisque aucune raison
valable n’a été trouvée pour exclure ce point de l’analyse.
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La figure 13.14 A démontre qu’il existe une tendance non significative entre
l’asymétrie auditive et l’indice WLI. Cependant, les panneaux B et C de cette
même figure révèlent qu’il existe deux corrélations significatives (rho = 0, 66 ;
p = 0, 011 ; n = 13) entre le score en SRT en dichotique (signal présenté à
l’oreille déficiente et le bruit controlatéralement) et le WLI, ainsi qu’entre le
WLI et l’erreur RMS (rho = 0, 67 ; p = 0, 009 ; n = 13). De plus, nous n’avons
pas retrouvé de corrélations significatives entre le WLI et le diotique, ainsi
qu’entre le WLI et le dichotique inversé. Plus l’asymétrie interhémisphérique
du traitement de l’information suite à stimulation de la bonne oreille se trouve
renforcée, plus la compréhension de la parole dans le bruit diminue. On ob-
serve également dans la figure C, une valeur qui peut-être considérée comme
aberrante mais aucune raison valable n’a été trouvée pour exclure ce point de
l’analyse. Par ailleurs, nos résultats ne retrouvent pas de corrélations signifi-
catives entre le WLI suite à une stimulation binaurale et les performances au
test FrMatrix, ni en localisation spatiale, ni avec l’asymétrie auditive ("ASYM
PTA").
Afin de justifier l’intérêt de notre index pondéré de latéralité, WLI, nous
avons corrélé l’activité brute, soit simplement le nombre de voxels activés au
sein de chaque ROI et dans chaque hémisphère séparément, avec les perfor-
mances psychoacoustiques. Nous n’avons pas trouvé de corrélations significa-
tives.
D’après Ponton et al. [151], la durée de déprivation sensorielle semble être
un facteur du niveau de réorganisation cérébrale. Toutefois, nos résultats ne
retrouvent pas de corrélations significatives entre le niveau de réorganisation
et la durée de déprivation tant en stimulation binaurale qu’en stimulation mo-
naurale droite ou gauche. Par ailleurs, nous avons examiné d’autres facteurs
comme l’étiologie et le genre. Nous n’avons pas retrouvé de différences signifi-
catives (bootstrap, α = 0, 05) entre le type d’étiologie et le genre.
L’ensemble de nos résultats principaux mettent en avant qu’il existe chez
le sujet UHL au sein du PAC une réorganisation centrale qui se manifeste par
une augmentation du niveau d’activation par rapport à celui des NHL. Cette
réorganisation s’accompagne également d’une baisse significative des perfor-
mances binaurales puisque les sujets UHL présentent un déficit perceptif de
localisation des sons dans l’espace et un déficit de compréhension de la parole
dans le bruit. Ce résultat est en faveur de notre hypothèse initiale : il y a une
relation entre les capacités comportementales et le niveau de la réorganisation
centrale.
Résultats secondaires
Nos résultats en IRMf chez les sujets UHL démontrent d’une part un renfor-
cement de l’activation corticale au niveau du PAC secondaire à une privation
auditive unilatérale et d’autre part une perte de l’asymétrie interhémisphé-
rique du traitement de l’information lorsque l’on observe l’ensemble du cortex
auditif. C’est pourquoi dans un second temps, nous nous sommes penchés sur
le cortex auditif non-primaire ou NPAC.
Au sein du NPAC, chez le NHL, l’asymétrie interhémisphérique du trai-
tement de l’information est conservée (figure 13.15) lors d’une stimulation
monaurale. Cette asymétrie est différente de 0 (bootstrap, α = 0, 05, figure
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13.16 C). Lors d’une stimulation binaurale, on observe un pattern d’activation
significativement symétrique (bootstrap, α = 0, 05). L’activation corticale chez
le NHL au sein du NPAC semble être similaire à celle du PAC.
NHL NPAC
BIN GAUCHE DROITE
UHL better ear
PAC - NPAC PAC NPAC
Figure 9.15 – Activation corticale au niveau du NPAC chez le NHL
et le UHL. Le sujet UHL présenté ici est celui de la figure 13.9. Ce sujet
présente une surdité unilatérale totale gauche. En haut de la figure est illus-
tré l’activation corticale au niveau du NPAC chez le sujet NHL suite à une
stimulation binaurale, gauche et droite. En bas de la figure, chez le UHL, une
stimulation monaurale de la bonne oreille induit une activation corticale sy-
métrique au niveau du PAC-NPAC (cerveau global). Chez le UHL, une stimu-
lation monaurale de la bonne oreille induit au niveau du PAC, une activation
croisée et au niveau du NPAC une activation non-croisée. La convention est
neurologique : oreille gauche à gauche. Plus l’activation est élevée, plus celle-ci
tire vers le blanc. La barre de couleurs représente la valeur t entre 0 et 6 ou
8. Pour le NPAC chez le NHL, le PAC et le NPAC chez le UHL, p = 0.01 non
corrigé. Pour le PAC-NPAC chez le UHL, p = 0.0001 non corrigé.
Chez le sujet UHL, lorsque l’on observe l’ensemble des cortex auditifs pri-
maires et non-primaires suite à une stimulation de la bonne oreille (Fig. 13.15
en bas), on retrouve un pattern d’activation symétrique. En décomposant ce
pattern en PAC et NPAC, on observe une activation controlatérale au niveau
du PAC et une perte de l’activation croisée au profit d’une augmentation de
l’activation corticale ipsilatérale à la bonne oreille. Ce pattern diffère de celui
retrouvé chez le NHL (Fig. 13.15, en haut).
Ce niveau d’activation est-il dépendant du côté de la stimulation comme
semblent l’indiquer Hanss et al. [92] ou Khohla et al. [75] ?
La figure 13.16 indique un effet du côté de la stimulation. Une stimula-
tion monaurale droite (fig.13.16 B) induit une activation ipsilatérale signifi-
cativement différente de 0 (bootstrap, α = 0, 05) tandis qu’une stimulation
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Figure 9.16 – Effet du côté de stimulation sur le niveau d’activation
au sein du NPAC. L.H et R.H signifient respectivement Left et Right Hemis-
phere. WLI est l’indice de latéralité. BIN, LE et RE pour Binaural, Left Ear
et Right Ear. BE et PE pour Better Ear et Poorer Ear. La barre noire indique
la SEM. L’étoile indique une différence calculée par bootstrap et α = 0, 05.
N.S signifie Non Significatif.
monaurale gauche (fig.13.16 A) induit une activation controlatérale également
significativement différente de 0 (bootstrap, α = 0, 05). Enfin, lors d’une stimu-
lation en binaural, cette même figure retrouve une activation controlatérale à
la bonne oreille dans le cadre d’une stimulation de l’oreille gauche uniquement.
Nous avons ensuite comparé au sein du NPAC, le niveau d’activation suite
à une stimulation binaurale et monaurale de la bonne oreille des sujets UHL
avec celui des NHL (Figure 13.17). Suite à une stimulation binaurale, l’activa-
tion corticale tend vers l’hémisphère droit mais ne présente pas de différence
significative (bootstrap avec α = 0, 05) avec celle des NHL. Une stimulation
monaurale de l’oreille saine gauche induit une faible activation controlatérale
non significativement différente de celle des NHL (bootstrap avec α = 0, 05)
tandis qu’une stimulation de l’oreille saine droite induit une activation ipsila-
térale qui est en outre significativement différente de celle des NHL (bootstrap
avec α = 0, 05). Il semble donc qu’il y ait un effet du côté de stimulation sur la
réorganisation corticale qui se traduit par une réorganisation de l’hémisphère
droit suite à une surdité unilatérale gauche.
Après avoir comparé le niveau d’activation des bonnes oreilles des UHL
avec celui des NHL, nous avons regardé, à l’instar de ce qui a été fait avec le
PAC, s’il existait un lien entre les performances psychoacoustiques et le niveau
de réorganisation corticale au sein du NPAC.
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Figure 9.17 – Comparaison du niveau d’activation au sein du NPAC
entre UHL et NHL. L.H et R.H signifient respectivement Left et Right He-
misphere. WLI est l’index pondéré de latéralité. BIN, LE et RE pour Binaural,
Left Ear et Right Ear. L’étoile indique une différence calculée par bootstrap et
α = 0, 05. N.S signifie Non Significatif. Les boîtes à moustaches représentent
la médiane et les percentiles 25 et 75.
Figure 9.18 – Relation entre les performances psychoacoustiques et
le niveau de réorganisation corticale estimé par IRMf au sein du
NPAC chez les UHL. Pour l’ensemble des panneaux, la bonne oreille droite
a été différenciée de l’oreille gauche. A : l’asymétrie auditive représente la
valeur absolue de la différence entre le PTA de la bonne oreille et celui de la
mauvaise oreille. B : score SRT en dichotique estimé au test FrMatrix. C :
erreur RMS du test de localisation spatiale.
La figure 13.18 démontre qu’il n’existe pas de corrélations significatives
entre l’index WLI du NPAC et le niveau d’asymétrie auditive. Il n’existe pas
non plus de corrélation significative entre l’index WLI et les trois conditions
d’écoute du test FrMatrix (dont seule la condition dichotique est représentée
sur la figure 13.18, comme cela a été fait pour le PAC). Cette même figure
13.18, panneau C, retrouve une corrélation significative (rho = 0, 68 ; p =
0, 011 ; n = 13) entre les performances de localisation et l’indice WLI. On
observe également une corrélation significative ente la bonne oreille droite et
le niveau de performance au test de localisation spatiale (rho = 0, 58 ; p =
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0, 028 ; n = 10). Toutefois, le niveau de réorganisation au sein du NPAC, et
contrairement au PAC, est significativement corrélé (rho = −0, 58 ; p = 0, 034 ;
n = 13) à la durée de déprivation auditive (figure 13.19 B). Par ailleurs, nous
n’avons pas retrouvé de différence significative entre les différentes étiologies
(bootstrap,α = 0, 05).
Figure 9.19 – Durée de déprivation auditive au sein du PAC et du
NPAC. Les oreilles droites et gauches sont considérées séparément. Afin de
faciliter la lecture, les données du PAC ont été représentées en valeurs absolues
puisqu’elles sont controlatérales à la stimulation.
En résumé, la surdité unilatérale au sein du NPAC induit une réorga-
nisation centrale de l’hémisphère droit lors d’une surdité unilatérale gauche
uniquement (oreille saine droite). De plus, le niveau de réorganisation centrale
secondaire à cette même privation auditive s’accompagne uniquement d’une
baisse des performances de la localisation spatiale.
Dans un troisième temps, nous avons regardé les performances de discri-
mination entre les stimuli de voix et de non-voix réalisées dans la machine
IRM. Ces performances ont été évaluées en calculant un indice de sensibilité,
le Dprime. Cet indice tient compte uniquement des stimuli présentés monau-
ralement afin de pouvoir le comparer avec notre index de latéralité WLI, qui
se mesure uniquement avec les activations monaurales. Si le Dprime se trouve
proche de 0, le sujet n’est pas capable de distinguer les stimuli de voix des
non-voix. A l’inverse, plus cet indice est élevé plus le sujet discrimine facile-
ment les deux types de stimuli.
La figure 13.20 ci-dessous démontre que les sujets UHL présentent un score
moyen au Dprime (2, 28, SD = 0, 61) significativement différent (bootstrap
avec α = 0, 05) de celui des NHL (3, 49, SD = 0, 83). Cette figure démontre
également qu’il existe plusieurs corrélations négatives significatives entre le
Dprime et l’activation au niveau du PAC (rho = −0, 74, p = 0, 0013) et entre
le Dprime et l’erreur RMS (rho = −0, 67, p = 0, 0047). Toutes ces valeurs de p
ont été corrigées par une correction de Bonferroni. On observe également une
tendance entre le score en dichotique et le Dprime. Il semblerait donc que les
performances de discrimination des deux types de stimuli soient influencées
par les performance binaurales et le niveau de réorganisation du PAC.
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Figure 9.20 – Comparaison du niveau d’activation au sein du NPAC
entre UHL et NHL. L.H et R.H signifient respectivement Left et Right
Hemisphere. WLI est l’indice de latéralité. BIN, LE et RE pour Binaural, Left
Ear et Right Ear. L’étoile indique une différence calculée par bootstrap et
α = 0, 05. N.S signifie Non Significatif.
Synthèse de l’ensemble des résultats
Nos résultats démontrent qu’il faut considérer chaque cortex auditif (pri-
maire et non-primaire) séparément et non comme un tout. Ainsi au niveau du
PAC, on observe chez le sujet UHL comparé au sujet NHL, un renforcement
de l’asymétrie interhémisphérique du traitement de l’information à la suite
d’une surdité unilatérale. Ce renforcement de l’asymétrie se retrouve indépen-
damment du côté non lésé et s’accompagne d’une baisse des performances
binaurales. Au niveau du NPAC chez le UHL, le niveau de réorganisation
centrale va dépendre du côté de la bonne oreille. Une stimulation de l’oreille
saine droite va engendrer une augmentation de l’activation corticale ipsilaté-
rale à cette même oreille, tandis qu’une stimulation de l’oreille saine gauche
entraîne un pattern d’activation controlatérale similaire à celui des NHL. En
outre, l’augmentation de l’activation au niveau du NPAC est corrélée avec la
baisse des performances de localisation spatiale uniquement. Enfin, le niveau
de discrimination des stimuli de voix/non-voix semble être lié au niveau de
réorganisation du PAC ainsi qu’aux performances de localisation spatiale.
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9.4 Discussion
9.4.1 Discussion méthodologique
Dans cette étude IRMf, nos stimuli sonores ont été présentés à 55 dB
SPL. Habituellement, les auteurs des études en IRMf utilisent des intensités
de 80 [84] à 95 dB SPL [157] voire 102 dB SPL [167]. L’augmentation de l’in-
tensité des stimuli va de paire avec l’augmentation de la réponse BOLD au
niveau des cortex auditifs primaires et non-primaires [105] [25] mais un niveau
d’intensité élevé, malgré la présence d’un casque atténuateur, peut également
généré un inconfort comme le rapportent Schonwiesner et al. [161]. Toutefois,
ce niveau élevé d’intensité est requis lors d’un blocked design afin de faire
émerger le signal du bruit de fond généré par la machine IRM [25]. Contrai-
rement au design en event related utilisé dans notre étude, un blocked design
consiste en une alternance de blocs de 30 secondes, par exemple, où alternent
successivement un bloc de stimulation et un bloc de repos considéré comme
mesure de référence. Durant ces blocs, des images EPI sont acquises en conti-
nue [3].
Notre design en event-related et en sparse sampling nous a permis d’utili-
ser un faible niveau d’intensité, atraumatique pour le sujet. Ce faible niveau
présente également l’avantage de limiter les effets du transfert transcrânien.
Certains auteurs comme Scheﬄer et al. [157] retrouvent un résidu d’activation
ipsilatérale lors d’une stimulation monaurale chez le sujet NHL. Ces auteurs
attribuent ce résidu d’activation au transfert transcrânien. Le design en event-
related nous a en outre permis d’être plus précis dans l’obtention de la réponse
BOLD de chaque stimulus contrairement au blocked design qui les moyenne [3].
Bien que le design en event-related et en sparse sampling présente l’avan-
tage de limiter la nuisance sonore de la machine IRM lors de l’enregistrement
BOLD du stimulus, ce design présente l’inconvénient d’augmenter la durée de
l’expérience afin d’avoir un nombre d’images EPI suffisant pour obtenir un ni-
veau de puissance statistique significatif [3]. Notre design a donc été confronté
à un compris temps/nombre d’images. C’est pourquoi, l’analyse d’images de
nos 10 sujets pilotes nous a permis de déterminer un nombre minimal de ses-
sions, soit 5, afin d’obtenir 210 volumes. L’acquisition de ces 210 volumes a
nécessité une durée d’expérience d’environ 45 minutes maximum d’enregis-
trement fonctionnel afin d’être supportable pour le sujet.
Le sparse temporal sampling ou simplement sparse sampling implique
d’avoir une durée de silence entre l’acquisition et l’envoi du stimulus. Tou-
tefois, comme le précisent Hall et al. [74], il n’y a pas de durée de silence bien
définie, il faut qu’elle soit suffisamment longue. Dans la littérature, la durée de
silence varie en fonction des études. Ainsi, dans l’étude de Devlin et al. [44],
la durée du silence est de 7 sec, dans celle de Scheﬄer et al. [157], elle est de
11, 5 sec et dans celle de Jancke et al. [84], cette durée n’est plus que de 3 sec. Il
semble donc que la durée du silence soit dépendante du design [74]. Nous avons
testé et choisi une durée de silence de 5 sec avant l’envoi de la stimulation et
une période de silence post-stimulation de 3 sec pour atteindre, à la fois le pic
de la réponse BOLD suite à la présentation du stimulus, et le retour à l’état
presque initial de la réponse BOLD induite par le bruit de la machine IRM.
Nous invitons le lecteur à se reporter à la figure 13.4 dans la section Paradigme
expérimental pour retrouver un schéma de l’acquisition de notre signal BOLD.
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Enfin, une des difficultés rencontrées dans cette étude IRMf, fut le re-
crutement de patients qui a été délicat mais néanmoins efficace grâce à la
collaboration précieuse avec l’ensemble du personnel du service ORL du CHU
Purpan. Les patients ont été recrutés lors de leur consultation dans le service
ORL et plusieurs d’entre eux ont décliné l’invitation à participer à ce protocole
à cause de la session IRMf.
9.4.2 Discussion des résultats
L’objet de ce travail a été l’étude par IRMf du niveau de réorganisation
corticale secondaire à une surdité unilatérale chez l’adulte et à investiguer,
dans un second temps, le niveau de relation entre les performances psychoa-
coustiques et ce même niveau de réorganisation corticale. Notre étude s’est
concentrée sur le cortex auditif primaire (PAC) car son bon fonctionnement
est indispensable à la localisation spatiale [199]. Nos résultats principaux re-
trouvent au sein du PAC une corrélation significative entre l’index de latéralité
(WLI) lors d’une stimulation de la bonne oreille et les deux tests qui évaluent
les performances binaurales. Nos résultats secondaires au sein du NPAC re-
trouvent une activation corticale ipsilatérale à une bonne oreille droite et une
activation controlatérale à une bonne oreille gauche. Ces niveaux d’activation
sont, en outre, corrélés aux performances de localisation spatiale.
Données psychoacoustiques
Les données psychoacoustiques de notre population UHL comparées à
celles des NHL révèlent une baisse significative des performances de compré-
hension de la parole dans le bruit ainsi qu’une baisse de la capacité à localiser
les sons dans un plan horizontal. Ces résultats sont concordants avec notre
première étude [180] ainsi qu’avec les données de la littérature [145] [179] [195]
[156]. Dans notre première étude, seuls 8 sujets avaient participé au test de
localisation des sons dans l’espace mais leurs résultats (erreur RMS moyenne
est de 20, 57˚ (SD = 14, 46) sont similaires à ceux trouvés dans cette étude-ci
(erreur RMS moyenne est de 33, 15˚ (SD = 33, 66) .
IRMf : résultats principaux
Nos résultats en IRMf sont difficilement comparables avec les études en
IRMf précédemment citées puisque nous nous focalisons sur le PAC. Néan-
moins, en observant le cortex auditif dans son ensemble, nous retrouvons chez
nos sujets NHL, une activation controlatérale suite à une stimulation mo-
naurale. Ce résultat se retrouve dans la littérature en IRMf, en MEG ou en
EEG [161], [157] [75] [115]. Lors d’une stimulation binaurale, nous observons
un pattern d’activation qui tend légèrement vers l’hémisphère gauche. Ce ré-
sultat se retrouve également dans la littérature.
Cependant, si nous regardons au niveau du PAC, toujours chez le sujet
NHL, nos résultats sont cohérents avec ceux de Stefanatos et al. [167] mais ils
divergent de ceux de Devlin et al. [44] puisque ces auteurs retrouvent une acti-
vation du cortex auditif primaire gauche indépendamment du côté de la stimu-
lation quand nos résultats retrouvent une activation controlatérale à l’oreille
stimulée gauche ou droite. Devlin et al. ont utilisé des sons purs et précisent
que le traitement de l’information au niveau du PAC peut dépendre du type
de stimulus. D’après ces auteurs, le rôle du PAC consisterait en premier lieu
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à identifier les composantes spectrales et temporales du signal sonore avant
qu’il ne soit traité par les aires secondaires et associatives, renforçant ainsi donc
l’hypothèse d’une activation plus importante de l’hémisphère gauche dans le
traitement de la parole [44]. Nous avons utilisé des stimuli écologiques qui
possèdent un pitch dynamique [119] contrairement aux sons purs et cela peut
éventuellement expliquer cette différence d’activation corticale croisée. Cepen-
dant, l’étude de Jancke et al. en 2002 [84] a comparé l’activation hémodyna-
mique à la suite d’une présentation monaurale de sons purs et de syllabes. Ils
ne trouvent aucune différence entre le type de stimuli. La différence de résul-
tats observée chez Devlin et al. pourrait alors se situer au niveau de l’index
de latéralisation qui contrairement au nôtre, ne tient compte que de l’étendue
des voxels au sein de chaque ROI.
Chez le sujet NHL, nous constatons au niveau du PAC, un avantage pour
l’hémisphère gauche lors d’une stimulation binaurale. Ce résultat est cohérent
avec la littérature [84] [167] [157].
Chez le sujet UHL, au niveau du cortex auditif dans sa globalité (PAC et
NPAC), on observe une perte d’asymétrie interhémisphérique du traitement
de l’information comparable aux données de la littérature, notamment celles
de Scheﬄer et al. [157] ou Bilecen et al. [17] en IRMf ou de Vasama et al. [182]
en MEG par exemple.
Chez le sujet UHL, lorsque l’on se concentre uniquement sur le PAC, on
observe la présence d’un renforcement de l’asymétrie interhémisphérique du
traitement de l’information auditive. Ce renforcement controlatéral, d’après
Kral et al. [100], est dépendant du type de surdité. Ces auteurs observent
en effet au niveau du cortex auditif primaire du chat, un renforcement de
l’activité controlatérale à l’oreille saine, quand l’animal présente une surdité
unilatérale acquise. Si le chat présente une surdité unilatérale congénitale,
Kral et al. [100] observent alors un renforcement de l’activité corticale ipsi-
latérale à l’oreille saine au sein du PAC. Nos résultats sont donc congruents
avec les observation de Kral et al. puisque notre population présente majori-
tairement (à l’exception du sujet 13) une surdité unilatérale acquise.
On peut toutefois supposer que ce renforcement controlatéral traduit un
renforcement des connexions synaptiques déjà pré-existantes comme le sug-
gèrent les études sur l’animal [172]. L’étude de Maslin et al. en 2013 [118]
en MEG supporte en partie nos résultats. En effet, cette étude réalisée au
sein d’une population d’adultes avant et après ablation d’un schwanomme
vestibulaire par voie translabyrinthique démontre une augmentation de l’acti-
vité auditive controlatérale lorsque l’oreille saine est stimulée. Cette activité
semble devenir plus importante avec le temps comme l’indique la figure 13.21
ci-après. Ces sujets avaient une surdité unilatérale partielle (perte moyenne à
sévère)avant ablation et présentaient déjà un niveau d’activité controlatérale
suite à une stimulation de l’oreille saine plus important. L’asymétrie audi-
tive était également conservée. Toutefois, 6 mois après chirurgie, l’asymétrie
s’estompe comme l’indique la figure 13.21 qui souligne une augmentation de
l’activité ipsilatérale à l’oreille saine. Pour Maslin et al, 6 mois serait le mo-
ment clé où la réorganisation du système auditif central se mettrait en place.
Toutefois, la figure 13.21 montre un niveau d’amplitudes très légèrement su-
périeur au niveau de l’hémisphère controlatéral à la stimulation.
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Figure 9.21 – Amplitudes en nAm de potentiels évoqués auditifs
enregistrés en MEG au niveau du cortex auditif (global) controla-
téral et ipsilatéral à l’oreille saine chez les UHL. MC signifie Matched
Controls ou contrôles appariés. La barre noire indique une déviation standard.
(Source : Maslin et al en 2003 [118]).
D’après Maslin et al. [118], l’augmentation de l’activité ipsilatérale et
controlatérale avant chirurgie chez les sujets UHL, proviendrait d’une déré-
gulation du gain auditif central suite à la levée de l’inhibition controlatérale.
Une stimulation de l’oreille saine induirait dans le cadre d’une surdité unilaté-
rale partielle une hypersensibilité au niveau des cortex auditifs primaires. Ce
qui a été confirmé chez l’animal par une baisse des seuils d’activation des neu-
rones de A1 au niveau ipsiliatéral et controlatéral à l’oreille saine [172] [91]. Ce
gain central se stabiliserait ensuite avec le temps, ce qui pourrait expliquer la
diminution de l’asymétrie auditive 6 mois après la chirurgie. Cependant, notre
étude ne retrouve aucune corrélation entre le niveau de réorganisation et la
durée de déprivation sensorielle. D’après Suzuki et al. [171], les mécanismes de
plasticité du système auditif central s’observent dès l’apparition d’un déficit
auditif et semblent plutôt se maintenir dans le temps.
Par ailleurs, nos résultats retrouvent un effet du côté de la stimulation
puisque nous observons une activation significativement plus importante lors
d’une stimulation de la bonne oreille droite (0, 612) que de la bonne oreille
gauche (0, 466). Cette différence peut provenir de l’hétérogénéité de notre po-
pulation puisque nous avons 10 bonnes oreilles droites pour 3 oreilles gauches.
Néanmoins, ce résultat est similaire à ceux de Hanss et al. [75] et de Khosla et
al. [92] chez l’adulte en EEG, et est similaire à celui de Schmithorst et al. [159]
en IRMf, chez l’enfant. Il semble qu’une surdité unilatérale gauche induise
des phénomènes de réorganisation plus importants qu’une surdité à l’oreille
droite. Il semble également que cette différence puisse provenir de la différence
cytoarchitectonique entre le lobes temporaux droits et gauches. Ce dernier
possède une plus grande densité d’axones myélinisés et un plus grand nombre
de connexions afférentes ce qui favoriserait une meilleure réorganisation [75].
Cependant, nos résultats sont contradictoires avec ceux de Scheﬄer et al. [157]
et de Tschopp et al. [175] en IRMf puisque ces auteurs ne retrouvent pas de
différence significative entre une stimulation de l’oreille saine droite et gauche
chez le sujet UHL.
Une étude de Firszt et al. [55] en 2013 a regardé chez un seul sujet, le ni-
veau d’activation corticale suite à une stimulation de l’oreille saine au sein du
PAC et de deux autres régions Te2.0 et Te3.0 (notre NPAC). Ce sujet adulte
présente une surdité unilatérale congénitale droite moyenne à sévère. Suite à
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une stimulation monaurale gauche, ces auteurs observent une activation cor-
ticale ipsilatérale à l’oreille saine gauche au niveau du PAC. First et al. ne
renseignent pas la main dominante du sujet. Un gaucher, comme Scheﬄer et
al. [157] l’ont démontré, peut avoir une activation corticale inversée. Si le su-
jet de Firszt et al. est droitier, cela signifierait un résultat contradictoire aux
nôtres qui pourrait probablement s’expliquer par le fait que le sujet présente
une surdité congénitale alors que notre population présente majoritairement
une surdité unilatérale acquise.
L’approche novatrice de notre étude nous a permis de démontrer l’exis-
tence d’un lien entre le niveau de réorganisation du PAC secondaire à une
surdité unilatérale et une baisse des performances de la localisation spatiale.
Nos résultats confirment ceux de l’étude de Zatorre et Penhune de 2001 [199].
Contrairement à ces auteurs, nous ne retrouvons pas d’effet du côté de la sti-
mulation sur les performances de localisation spatiale, probablement à cause
de notre échantillon de population. Notre étude nous a également permis de
démontrer un lien entre la réorganisation corticale au sein du PAC et une baisse
du niveau de compréhension de la parole dans le bruit. A notre connaissance,
cette étude est la première à mettre en évidence un tel lien sur une large po-
pulation de sujets présentant un déficit auditif unilatéral contrairement à celle
de Firszt et al. [55] limitée à seul sujet.
IRMf : résultats secondaires
Nous avons décomposé le cortex auditif en cortex auditif primaire et non-
primaire afin d’expliquer la provenance de la perte de l’asymétrie interhémi-
sphérique du traitement de l’information auditive chez le sujet UHL lorsque
l’on observe le cerveau dans sa globalité. Cette dissociation est illustrée par la
figure 13.15.
Nos résultats chez le sujet NHL sont en accord avec l’étude de Stefana-
tos et al. [167] qui retrouvent une activation controlatérale à la stimulation
au niveau du NPAC indépendamment de l’oreille stimulée. Une stimulation
binaurale favorise également, chez Stefanatos et al., une activation de l’hémi-
sphère gauche. Ces auteurs ont utilisé des syllabes du type /CV/ et justifient la
prédominance de cette activation par le fait que le NPAC gauche est plus pré-
disposé structurellement et fonctionnellement à traiter la parole que le NPAC
droit.
Chez le sujet UHL, nos résultats démontrent que la perte d’asymétrie in-
terhémisphérique peut se traduire par une augmentation de l’activation ipsi-
latérale à la bonne oreille droite au niveau de NPAC uniquement lors d’une
surdité de l’oreille gauche. Dans le cadre d’une surdité de l’oreille droite (bonne
oreille gauche), nous retrouvons un pattern d’activation controlatéral qui est
plus faible que chez le NHL. Ce pattern controlatéral s’observe également dans
l’étude de First et al. [55] mais chez un seul sujet. Toutefois, ne connaissant
pas la main dominante de ce sujet, nous ne pouvons tirer de conclusions. De
manière spéculative, la différence entre la bonne oreille droite et gauche pour-
rait être attribuée à la structure cytoarchitechtonique de chacun des deux lobe
temporaux qui diffère [75] ce qui pourrait entraîner une plus grande capacité
de l’hémisphère droit à se réorganiser.
L’étude du modèle animal de Kral et al. s’est focalisée uniquement sur
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le cortex auditif primaire. Nous n’avons donc pas d’élément de comparaison
avec ce modèle. Cependant, chez le chat sourd congénital, Kral et al. [101] re-
trouvent une activation ispilatérale à la bonne oreille au niveau du PAC alors
que nous retrouvons une activation ipsilatérale à l’oreille saine droite au niveau
du NPAC. Cette différence pourrait éventuellement provenir de la population
puisque notre cohorte était majoritairement composée de surdités acquises.
Toutefois, l’étude de Vasama et al. en 1994 [182] chez l’adulte en MEG ne
retrouve pas de différence significative entre surdité congénitale et acquise.
L’activation corticale au sein du NPAC et contrairement au PAC est cor-
rélée à la durée de déprivation sensorielle, ce qui traduit le caractère défavo-
rable de la surdité unilatérale sur le fonctionnement cortical. Ce résultat est
conforme à l’étude de Ponton et al. [151] de 2001 qui a démontré un effet de
la durée sur le niveau de réorganisation centrale.
Enfin, en dissociant le PAC du NPAC, nous avons également démontré
qu’une réorganisation corticale au niveau du NPAC influence défavorablement
les capacités binaurales de localisation spatiale. Toutefois, aucune corrélation
entre WLI NPAC et le SRT en dichotique n’a été retrouvée mais on observe
quand même une tendance. En tenant compte de l’ensemble des résultats, une
augmentation de l’activation controlatérale à la bonne oreille, au niveau du
PAC, ainsi qu’une augmentation de l’activation ipsilatérale à la bonne oreille
droite au niveau du NPAC influencent défavorablement la capacité de loca-
lisation spatiale qui est, d’après David Moore [126], le rôle premier de notre
système auditif binaural.
Enfin, l’étude du Dprime vient conforter notre paradigme expérimental
puisqu’une baisse de la discrimination voix/non-voix est corrélée à une baisse
de la localisation spatiale. Parmi les sujets NHL, un sujet présente un score
de Dprime très faible. Ce sujet est âgé (75 ans) et a indiqué avoir eu des dif-
ficultés à réaliser la tâche de discrimination. On peut y voir éventuellement
un déclin cognitif lié à l’âge [146]. A l’inverse, un sujet UHL présente un score
au Drpime supérieur à la moyenne des NHL. Ce sujet UHL (2) présente une
perte auditive très faible et n’a donc probablement pas eu de difficulté à réa-
liser la tâche de discrimination. De plus, il est intéressant de constater que le
Dprime est négativement corrélé avec le niveau de réorganisation corticale au
sein du PAC uniquement. Ce résultat pourrait renforcer le rôle du PAC dans
la détection des indices spectraux et temporaux de la voix [119] [9].
Limites de notre étude
Notre étude présente toutefois une limite. En effet, notre cohorte ne com-
porte pas de sujet présentant une surdité unilatérale profonde. Cette limitation
provient de la faible prévalence de ce degré de surdité. Pour rappel, cette pré-
valence est de 0, 3 à 1/1000 [122] [34]. La présence de sujets atteints d’une
surdité unilatérale profonde aurait pu renforcer notre hypothèse. Toutefois,
notre cohorte présente des sujets qui ont un degré de surdité qui varie de lé-
ger à total, ce qui nous permet d’avoir une indication des conséquences d’une
surdité unilatérale profonde.
Une autre limite de cette étude peut être l’effet de l’âge, puisque notre
population s’étend de 23 à 70 ans. Bellis et al. en 2000 [12] ont démontré par
des potentiels évoqués auditifs que l’asymétrie interhémisphérique tend à di-
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minuer chez le sujet âgé. On ne peut donc exclure cet effet, malgré la présence
de notre population contrôle.
Insertion de cette étude dans un contexte global
Cette étude en IRMf s’inscrit dans un projet global menée par notre équipe.
Ce projet consiste à investiguer les conséquences d’une surdité au niveau cen-
trale mais également le bénéfice d’une solution thérapeutique comme l’implant
cochléaire. Ce dernier n’étant pas compatible avec l’aimant de la machine
IRM, certaines études précédentes de notre équipe ont été réalisées en TEP
(Tomographie par Emissions de Positons). Par exemple, l’étude de Strelnikov
et al. [169] en 2011 a démontré chez des sujets implantés bilatéralement, un
pattern d’activation proche de celui des normo-entendants contrôles lors d’une
stimulation monaurale ou binaurale avec des stimuli de voix/non-voix. Cette
batterie de stimuli a été utilisée dans notre étude IRMf. L’étude de Strelnikov
et al. démontre la mise en place de mécanismes adaptatifs chez le sujet im-
planté cochléaire qui favoriseraient la restoration d’un niveau satisfaisant de
compréhension de la parole.
9.5 Conclusion
L’approche novatrice de cette étude a consisté à combiner une méthode ob-
jective d’imagerie cérébrale fonctionnelle (IRMf) avec des mesures subjectives
de performances psychoacoustiques. Les résultats présentés dans ce chapitre
révèlent l’existence d’une corrélation entre un renforcement du niveau de ré-
organisation corticale au sein du PAC secondaire à une privation auditive
unilatérale et une baisse des performances binaurales. Cette étude démontre
également l’existence d’un lien significatif entre la baisse des performances de
localisation spatiale et un niveau de réorganisation centrale. Ce travail souligne
donc l’importance de restaurer l’audition binaurale chez des sujets présentant
un déficit auditif unilatéral. Il serait en outre intéressant de reproduire notre
étude après une réhabilitation auditive afin d’observer un possible retour "à
la normale" de l’activation corticale comme semblent le démontrer Kral et al.
chez le chat implanté depuis plusieurs mois [100].
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Points clés
• L’objectif de cette étude a été de mesurer un niveau de réorganisation
cérébrale secondaire à une privation auditive unilatérale et de corré-
ler ce niveau de réorganisation à des performances psychoacoustiques.
• En IRMF, nous avons observé le cortex auditif non pas dans son
ensemble mais séparé en cortex auditif primaire (PAC) et en cortex
auditif non-primaire (NPAC) puisque chacun d’entre eux a une
structure et une fonction différentes.
• Au sein du PAC, une surdité unilatérale engendre une augmentation
de l’activation controlatérale à la bonne oreille lors d’une stimulation
monaurale droite ou gauche.
• Au sein du NPAC, une surdité unilatérale engendre une augmen-
tation de l’activation controlatérale à la bonne oreille gauche et
ipsilatérale à la bonne oreille droite lors d’une stimulation monaurale.
• Le niveau de réorganisation au sein du PAC est corrélé à la baisse
de la compréhension de la parole dans le bruit ainsi qu’à la baisse des
performances de localisation spatiale. Au niveau du NPAC, seules
les performances de localisation spatiale sont corrélées au niveau de
réorganisation corticale.
• Cette étude répond à notre hypothèse initiale, puisque une réorga-
nisation corticale secondaire à une surdité unilatérale s’accompagne
d’une baisse des performances binaurales.
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Discussion générale
L’ensemble des résultats obtenus dans ce travail a démontré les consé-
quences (comportementales et neurofonctionnelles) défavorables et indéniables
qu’engendre une surdité unilatérale partielle à totale. La restauration de l’au-
dition binaurale devient donc un enjeu médico-économique important. Après
avoir rappelé succinctement les résultats de ce travail, ce chapitre discutera
des différentes options thérapeutiques possibles ainsi que de leur coût financier.
Nous nous intéresserons plus particulièrement aux solutions proposées dans le
cadre d’une surdité unilatérale profonde à totale puisque la Haute Autorité de
Santé (HAS) n’autorise à l’heure actuelle qu’une prise en charge thérapeutique
des surdités unilatérales partielles (par appareillage audioprothétique ou par
chirurgie par exemple).
10.1 Résumé des résultats
Revenons brièvement sur les résultats de ce travail qui sont les suivants :
1. La perte de la binauralité à la suite d’une surdité unilatérale engendre
une baisse significative de la compréhension de la parole dans le bruit,
baisse qui est significativement corrélée à une diminution de la qualité
de vie globale d’un individu. En outre, plus l’asymétrie auditive est im-
portante, plus la compréhension de la parole dans le bruit et la qualité
de vie se dégradent. (Vannson et al., 2015)
2. Dans une population de sujets présentant une surdité unilatérale, l’audio-
métrie tonale peut être un bon outil prédictif des difficultés de commu-
nication sociale rencontrées par ces sujets. De plus, l’étiologie peut être
considérée comme un facteur déterminant du niveau de performances
binaurales. En effet, une atteinte au niveau rétrocochléaire (lors de la
présence d’un schwannome vestibulaire grade III ou IV) altère les perfor-
mances binaurales de l’oreille saine. (Vannson et al., en soumission)
3. La surdité unilatérale engendre au niveau du cortex auditif primaire une
augmentation de l’activation controlatérale à l’oreille saine comparée à
une population contrôle. Cette augmentation d’activité corticale est si-
gnificativement corrélée à une baisse des performances psychoaoustiques.
(Vannson et al., en préparation)
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Une partie de ces résultats a fait l’objet de plusieurs présentations affichées
(Annexe A.7) et orales dans le cadre de conférences nationales et internatio-
nales.
Nos résultats se posent donc en faveur de la restauration de l’audition bi-
naurale. Dans le cadre d’une privation auditive unilatérale, il existe plusieurs
options thérapeutiques possibles qui dépendent du degré d’atteinte ainsi que
de l’étiologie.
10.2 Options possibles de réhabilitation
Dans le cadre d’une surdité unilatérale profonde à totale asymétrique, il
existe quatre options thérapeutiques possibles :
1. Pas de prise en charge
Si un patient ne reporte pas ou peu de gêne, l’absence de réhabilita-
tion est la solution thérapeutique la plus indiquée. Ce patient doit pro-
bablement compenser son déficit auditif unilatéral en utilisant davan-
tage les indices spectraux encore intacts que les indices binauraux dé-
gradés [91] [164]. Néanmoins, il est possible que le patient ne se rende
pas réellement compte de ses difficultés.
2. Le système auditif CROS
Le CROS (Controlateral Routing Of Signals) est un dispositif reposant
sur un appareillage bilatéral qui consiste à envoyer le son perçu par le
microphone situé sur l’oreille sourde d’un individu à l’oreille saine de ce
même individu par un câble ou sans fil avec la technologie radiofréquence
HIBAN (Hearing Instrument Body Area Network). Un exemple de ce
système est représenté par la figure ci-dessous 14.1. Le système CROS
permet de restaurer une pseudo-binauralité en permettant à un individu
de retrouver une fonction d’alerte en percevant avec un certain retard
les indices temporels perçus du côté sourd [83]. Néanmoins, le CROS ne
restore pas de réelle fonction auditive binaurale [5].
Figure 10.1 – Système CROS. Le signal auditif est capté
par le microphone de l’oreille sourde pour être envoyé au mi-
crophone de la prothèse controlatérale par un câble ou par ra-
diofréquences HIBAN. Dans certains cas, si la meilleure oreille
est également déficiente et a besoin d’amplification, le système
est dit BiCROS. (Source : www.phonakpro.com).
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Lorsque le signal arrive du côté sourd, le CROS permet un bénéfice d’un
pseudo effet de l’écran de la tête, en revanche lorsque le signal parvient
à l’oreille saine, le patient peut se retrouver perturbé dans certaines si-
tuations puisqu’il ne bénéficie plus de cet écran de la tête [5].
3. L’implant à ancrage osseux
L’implant à ancrage osseux est un implant ostéo-intégré qui se fixe par
une vis au niveau de la mastoïde de l’oreille déficiente et va stimuler
dans le cadre d’une surdité unilatérale profonde à totale l’oreille interne
controlatérale par transduction osseuse transcrânienne. Ce système est
illustré par la figure 14.2 ci-dessous. On distingue généralement plusieurs
types d’implants à ancrage osseux : le BAHA de Cochlear® (Figure 14.3),
le PONTO de Oticon Medical® très similaire au BAHA et le BoneBridge
de Medel® (Figure 14.4). Ce dernier se distingue des deux autres modèles
par le fait que sa partie interne soit totalement sous-cutanée ce qui limi-
terait les infections. L’implant à ancrage osseux, apporte contrairement
au CROS, de meilleurs résultats au niveau de la compréhension de la
parole dans le bruit ainsi qu’au niveau de la qualité de vie globale [190].
Toutefois, les inconvénients du CROS s’appliquent également à l’implant
à ancrage osseux [5].
Figure 10.2 – Système à ancrage osseux type BAHA
(Bone Ancrage Hearing Aid). Le BAHA va stimuler
l’oreille interne controlatérale par vibrations transcrâniennes.
(Source : Cochlear®).
A B
Figure 10.3 – Système à ancrage osseux type BAHA 5 At-
tract. A : positionnement du BAHA au niveau de la peau d’un
patient. S et N indiquent les pôles des deux aimants. B : les
différents éléments qui composent le système BAHA, une vis
en titane qui est intégrée à l’os, un système magnétique qui
permet de transmettre le signal auditif qui est capté et traité
par le boîtier (ici en bleu). (Source : Cochlear®).
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Figure 10.4 – Système à ancrage osseux type Bone-
bridge de Medel®. Ce système se compose d’une partie ex-
terne et d’une partie interne totalement implantable. (Source :
http://www.medel.com/fr/bonebridge-bci/)
4. L’implant cochléaire
L’implant cochléaire (CI) est une solution thérapeutique très adaptée au
déficit auditif unilatéral profond à total. Contrairement au BAHA et au
CROS qui contournent la surdité en délivrant le signal à l’oreille contro-
latérale, l’implant cochléaire traite directement la perte auditive [66] et
permet une restauration de l’effet de l’écran de la tête, de l’effet de som-
mation binaurale et de l’effet Squelch [66] [158]. L’implant cochléaire per-
met également la restauration d’un niveau satisfaisant de la localisation
des sons dans l’espace ainsi qu’un niveau satisfaisant de compréhension
de la parole dans le bruit [158] [5] [185]. De plus, comme le soulignent
les études de Firszt et al. ou de Hassepass et al., l’implantation permet
également d’améliorer de façon significative le niveau global de la qualité
de vie chez l’adulte comme chez l’enfant [54] [76] et cette amélioration
est en outre perçue par les parents lorsque leur enfant est implanté [6].
Par ailleurs, Ardnt et al. [5] en 2011 ont comparé chez 11 sujets adultes
présentant une surdité unilatérale profonde à totale les trois options thé-
rapeutiques précédemment citées. Ces 11 sujets ont été testés dans un
ordre aléatoire oreilles nues, avec le CROS, avec le BAHA sur un ban-
deau avant d’être finalement implantés. Leurs performances binaurales
ont été évaluées à chaque étape du protocole par un test de compréhen-
sion de la parole dans le bruit similaire au test FrMatrix, par un test de
localisation spatiale et ont aussi répondu à un questionnaire de qualité
de vie, le SSQ.
Il ressort de cette étude que comparé au BAHA, au CROS et aux oreilles
nues, l’implant cochléaire est l’option thérapeutique qui permet : i) une
meilleure restauration de la compréhension de la parole dans le bruit
(Fig.14.5 A), ii) un niveau de performance supérieur en terme de loca-
lisation des sons sur un plan horizontal (Fig.14.5 B) et iii) un niveau
global de qualité de vie plus élevé (Fig.14.5 C). Au vu de ces résultats,
l’implant cochléaire dans le cadre d’une surdité unilatérale profonde à
totale apparaît comme la solution la plus adaptée. Cet avis est largement
partagé par de nombreux auteurs comme Kral ou Gordon [67]. Toutefois,
comme il n’existe pas de consensus thérapeutique bien défini, le choix de
l’option thérapeutique, comme le suggèrent Niparko et Wazen [190] doit
être laissé au patient mais peut faire néanmoins l’objet de conseils avisés.
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Parole dans le bruit
Test de localisation
SSQ
Figure 10.5 – Comparaison entre 4 options de réha-
bilitation possibles d’après Ardnt et al. en 2011 [5].
Les options sont, oreilles nues, CROS, BAHA et CI. En-haut,
SssdNnh indique que le signal est envoyé côté sourd et le bruit
controlatéralement, S0N0 signifie que le bruit et le signal sont
colocalisés au niveau du haut-parleur frontal et SnhNssd signi-
fie que le signal est envoyé à l’oreille saine et le bruit contro-
latéralement. Au-milieu, Angle représente la mesure de l’er-
reur d’angle RMS exprimée en degrés. Pour les trois panneaux,
les étoiles indiquent une différence significative entre CI et les
autres solutions au test de Wilcoxon.
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En mars 2016 en France, parmi les options thérapeutiques mentionnées
ci-dessus, seuls le CROS, le BAHA (aval CEPP-4822 de la HAS datant du
10 mars 2015) et l’absence de prise en charge sont autorisés par la HAS. En
effet, le rapport de la HAS datant de mai 2007 [78] indique que l’implantation
cochléaire ne peut se faire actuellement que dans le cadre d’une surdité neu-
rosensorielle bilatérale après échec d’un appareillage conventionnel.
10.3 Enjeux médico-économiques
Outre le degré de surdité et le type d’étiologie qui peuvent imposer d’em-
blée une option thérapeutique au médecin ORL, la sélection d’une option de
réhabilitation auditive se fait également en tenant compte de l’aspect financier
non négligeable de cette solution ainsi que du montant de la prise en charge
par la sécurité sociale. Le tableau ci-après 14.1 dresse ces différents détails :
CROS BAHA BoneBridge Implant cochléaire
Prix 2200-2800 3000 9000 22000
Remb. 199, 71 900 0 22000
Table 10.1 – Prix d’achats indicatifs et rembourse-
ments par la sécurité sociale des différentes options
thérapeutiques. Les prix sont exprimés en euros. (Sources :
Service ORL CHU Purpan, www.cisic.fr et www.ameli.fr)
Le prix d’achat d’une prothèse auditive dans le cas du CROS est indicatif
et dépend de plusieurs facteurs comme le fabricant, la gamme ou le vendeur et
seule la prothèse amplificatrice du CROS est remboursée. Le tableau ci-dessus
démontre que l’implant cochléaire apparaît comme la solution thérapeutique
la plus intéressante pour le patient. Par ailleurs, d’après le CISIC (Centre d’In-
formation sur la Surdité et l’Implant Cochléaire), le coût réel d’un implant est
estimé à 45000 euros, rééducation comprise, et est totalement pris en charge
par la sécurité sociale. Le prix indiqué ici concerne seulement la partie externe
(6000 euros) et la partie interne (16000 euros).
Les données épidémiologiques mentionnent qu’il y aurait chaque année
60000 nouveaux cas de surdité unilatérale profonde à totale aux États -Unis
et 9000 au Royaume Uni. Ces données sont quasiment inexistantes en France.
Cependant, les données obtenues au Royaume-Uni, d’après la HAS [78], pré-
senteraient une bonne estimation prédictive du nombre de nouveaux cas en
France puisque la population française est comparable à celle du Royaume-
Uni. En tenant compte de l’estimation du nombre de nouveaux cas de surdité
profonde à totale et du coût réel de la prise en charge d’un implant cochléaire,
les pouvoirs publics se trouvent donc confrontés à un dilemme : le bien-être
du patient ou la maîtrise budgétaire.
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10.4 Perspectives
En terme de perspective à ce travail, le Pr Marx du service ORL du CHU
Purpan mène actuellement une étude multicentrique en France (PRME CISSD
N˚13705310) sur une large cohorte (n= 150). Cette étude est similaire à celle
de Ardnt et al. [5] précédemment citée qui ne comportait que 11 patients. Tou-
tefois l’étude du Pr Marx étant en cours, aucun résultat ne peut être explicité.
Outre la prise en charge thérapeutique, la surdité unilatérale profonde à
totale doit faire l’objet d’un bon dépistage puisque la réhabilitation auditive
précoce améliore les performances binaurales de l’enfant [76]. Aux États-Unis,
dans le Missouri avant les années 90, le taux de dépistage d’une surdité unila-
térale avant l’âge de 6 mois était de 3%. Grâce à la mise en place du dépistage
néonatal au début des années 90, le taux grimpe à 42% [186]. Une étude de
l’équipe de Van den Heyning datant de 2008 sur 170 enfants confirme l’intérêt
de la mise en place du dépistage universel néonatal [42] qui conduit à une
meilleure prise en charge précoce d’un déficit auditif, unilatéral ou bilatéral.
En France, d’après le rapport de la HAS de janvier 2007 [77], un dépistage
expérimental néonatal de la surdité bilatérale a débuté dans 5 villes de France
dont Toulouse. Depuis le 3 Novembre 2014, un arrêté relatif à l’organisation
du dépistage néonatal en France oblige chaque maternité à évaluer le statut
auditif du nouveau-né 24 heures après la naissance. Ce dépistage se fait soit
par otoémissions soit par potentiels évoqués auditifs automatisés. Si le test
auditif n’est pas concluant, l’enfant et les parents sont orientés vers une struc-
ture spécialisée.
143

11
Conclusion et perspectives
L’exposé de la littérature a démontré que la perte de la binauralité se-
condaire à une surdité unilatérale engendre des déficits de la localisation
des sons dans l’espace ainsi qu’une baisse de la compréhension de la parole
dans le bruit. Ces déficits perceptifs s’accompagnent de conséquences socio-
comportementales indéniables telles qu’une diminution de l’activité sociale
chez l’adulte ou bien des troubles scolaires chez l’enfant. D’un point de vue
neurobiologique, la surdité unilatérale profonde à totale induit des phénomènes
de réorganisations centrales qui se caractérisent par une augmentation de l’ac-
tivité corticale ipsilatérale à l’oreille saine.
L’objet original de cette thèse a consisté à mesurer les conséquences d’une
surdité unilatérale en combinant des approches subjectives (questionnaires de
ressenti de qualité de vie et tests psychoacoustiques) et une approche objective
qui est l’imagerie cérébrale fonctionnelle (IRMf).
Ce travail a démontré d’une part qu’une réorganisation corticale secondaire
à une surdité unilatérale s’accompagne d’une baisse significative des perfor-
mances psychoacoustiques et d’autre part que la diminution des performances
psychoacoustiques s’accompagne d’une diminution du niveau global de la qua-
lité de vie. Ce travail original répond donc à notre hypothèse initiale puisque
le niveau de réorganisation corticale due à une surdité unilatérale influence dé-
favorablement les performances de communication sociale et qu’en outre plus
la réorganisation est prononcée, plus ces-mêmes performances se dégradent.
Ce travail représente donc un enjeu médico-économique majeur puisqu’il
souligne la nécessité de restaurer l’audition binaurale chez des patients pré-
sentant une surdité unilatérale profonde à totale en mettant en place un
algorithme de prise en charge thérapeutique qui est à l’heure actuelle ab-
sent en France. La réhabilitation auditive d’une surdité partielle, dans le cas
d’une otospongiose par exemple est quant à elle aujourd’hui déjà possible. Par
ailleurs, plusieurs études chez l’adulte et l’enfant ont démontré que l’implan-
tation unilatérale dans le cadre d’une surdité unilatérale profonde à totale
restaure les mécanismes binauraux. Cette option thérapeutique chez l’adulte,
comparée au CROS et au BAHA, offre les meilleurs résultats tant au niveau
psychoacoustique qu’au niveau de la qualité de vie. Toutefois, ces résultats
proviennent d’un faible échantillon de population et demandent donc à être
confirmés à plus large échelle, ce à quoi répond l’étude multicentrique (PRME
CISSD N˚13705310) actuellement en cours.
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A.1 Données des patients du chapitre : déficit psy-
choacoustique et qualité de vie
Les deux tableaux des pages suivantes décrivent les données de nos 49
sujets AHL du chapitre 7, Déficit psychoacoustique et qualité de vie.
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A.2 Fiches confidentielles de recueil de données pa-
tients
Ces fiches confidentielles permettent non seulement d’obtenir les coordon-
nées des sujets mais également de préciser l’histoire de leur(s) pathologie(s)
en précisant la date de diagnostique, la durée de déprivation sensorielle ainsi
que les diverses réhabilitations subies.
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 confidentiel_partie1.docx 
Projet : Perte binauralité 
CONFIDENTIEL : 1 / 2  
DATE INIT____ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fiche patient 
 Nom :           
 Prénom :         
 Date et lieu de naissance :      
 Age :           
 Sexe:                                 M/F   
 Niveau d’études :        
 Profession :         
 Adresse :  
 Numéro et rue         
 CP et ville          
 Email :          
 Téléphone/portable :        
 
 
 Main dominante :        droitier/gaucher 
 Oreille préférentielle :     D / G  
 Depuis combien de temps, avez-vous l’impression de ne  
pas entendre pareil des deux côtés ?:     
 
 Vertiges :         OUI /NON 
 Acouphènes : _____                   /10 
 
  NOTES : 
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 Confidentiel_partie2.docx 
Projet : Perte binauralité 
CONFIDENTIEL : 2/2 
 - Pathologies - 
DATE INIT    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Oreille gauche 
• Pathologie :            
• Date de diagnostic:         
• Durée de surdité :          
• Appareillage :     O / N  / prévu 
•  Date du premier appareillage :       
•  Type d’appareillage :         
•  port régulier/ permanent :  O / N   -  nombre d’heure/ jour :    
•  satisfait de l’appareillage :  1 - 2 - 3 - 4 - 5 (1 : très peu, 3: neutre, très satisfait) 
• Implantation / Chirurgie :  O / N / Prévue 
•  Chirurgie : date intervention :      
•          type de chirurgie :       
•  Implant d’oreille moyenne : date intervention :    
•  implant cochléaire : date intervention :      
Oreille droite 
• Pathologie :            
• Date de diagnostic :         
• Durée de surdité :          
• Appareillage :     O / N  / prévu 
•  Date du premier appareillage :       
•  Type d’appareillage :         
•  port régulier/ permanent :  O / N   -  nombre d’heure/ jour :    
•  satisfait de l’appareillage :  1 - 2 - 3 - 4 - 5 (1 : très peu, 3: neutre, très satisfait) 
• Implantation / Chirurgie :  O / N / Prévue 
•  Chirurgie : date intervention :       
•         type de chirurgie :        
•  Implant d’oreille moyenne : date intervention :     
•  implant cochléaire : date intervention :       
Notes  générales : 
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A.3 Questionnaires
A.3.1 Endimburg Handiness Inventory (EHI)
A.3.2 Speech, Spatial and Quality of Hearing scale (SSQ)
A.3.3 Glascow Health Inventory Status (GHSI)
A.3.4 Short Form (36) Health Survey (SF36)
Pour rappel, le EHI est un questionnaire qui permet de déterminer la
main dominante d’une personne. Le SSQ est un questionnaire de qualité de vie
spécifique à une pathologie tandis que les GHSI et SF36 sont des questionnaires
de qualité de vie génériques.
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EDINBURGH HANDEDNESS INVENTORY 
- Main dominante - 
 
 
 
Nom : __________________________________________           Prénom : _____________________________ 
 
Date de naissance : ____________________ Sexe : ______________      Date :___________________ 
 
 
 
 
 Veuillez indiquer par une croix  « X » dans la colonne appropriée, la façon dont 
vous vous servez de vos mains. Si votre préférence est tellement forte que vous ne 
considéreriez jamais votre autre main à moins d’y être forcé, veuillez l’indiquer par deux 
croix «  XX » dans la même colonne. Si vous êtes indifférent, veuillez le préciser par une 
croix dans chaque colonne «  X | X ». 
Certaines activités nécessitent deux mains, c’est pourquoi la main la plus importante des 
deux est indiquée entre parenthèses. 
 Essayer de répondre à toutes les questions. Si vous n’avez aucune expérience de 
l’objet ou de la tâche mentionnée veuillez laisser la case vide. 
 
 
    Gauche Droite 
1 Ecrire     
2 Dessiner     
3 Jeter     
4 Paire de ciseaux     
5 Brosse à dent     
6 couteau (sans la fourchette)     
7 cuillère     
8 balai (main supérieure)     
9 gratter une allumette (allumette)     
10 Ouvrir un carton (couvercle)     
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   C
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 c
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 c
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at
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 d
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 d
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d’
un
e 
cr
oi
x 
(x
), 
à 
l’e
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 m
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10
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 p
ar
fa
ite
m
en
t 
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 f
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r l
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r c
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 d
éc
rit
.  
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 d
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 t
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, p
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 d
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 d
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 m
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 d
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 d
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t p
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i c
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 c
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 d
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 d
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 c
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 d
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 d
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 c
on
ve
rs
at
io
n 
? 
 
 
4.
 
V
ou
s 
êt
es
 a
ss
is
 a
ut
ou
r d
’u
ne
 ta
bl
e 
av
ec
 u
n 
gr
ou
pe
 d
e 
ci
nq
 p
er
so
nn
es
 
en
vi
ro
n,
 d
an
s 
un
 re
st
au
ra
nt
 a
ni
m
é.
 V
ou
s 
po
uv
ez
 v
oi
r t
ou
te
s 
le
s 
pe
rs
on
ne
s 
du
 
gr
ou
pe
. P
ou
ve
z-
vo
us
 s
ui
vr
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Questionnaire GHSI      Date:....../....../............
1. Votre surdité affecte-t-elle souvent vos activités ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps     
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒  
2.   Dans quelle mesure votre surdité affecte-t-elle votre vie en général ?
 Pas du tout                         Très peu Un peu Moyennement Beaucoup
    
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
3.   Parmi les propositions suivantes, laquelle décrit le mieux votre attitude face à l’avenir ?
 Optimiste Assez Ne sait Assez Pessimiste
   optimiste pas                         pessimiste  
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
4.   En raison de votre surdité, vous sentez-vous souvent gêné(e) dans un groupe de gens ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps    
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒  
5.   Votre confiance en vous est-elle affectée par votre surdité ?
 Pas du tout Très peu Un peu Moyennement Beaucoup
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
6.   Les difficultés liées à votre surdité affectent-elles souvent vos rapports avec les autres ?
 Jamais Rarement Parfois Fréquemment       Tout le temps 
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
7.   Êtes-vous soutenu(e) par vos amis ?
 Extrêmement Très                           Assez Un peu Très peu ou
 soutenu(e) soutenu(e) soutenu(e) soutenu(e) pas du tout 
         
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
8.   Consultez-vous souvent votre médecin de famille pour une raison ou pour une autre ?
 Au moins sept Cinq ou six Trois ou quatre Une ou deux Jamais
 fois par an fois par an fois par an fois par an 
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
9.   Les difficultés liées à votre surdité affectent-elles souvent la façon dont vous considérez vos 
possibilités d’emploi ?
 Jamais Rarement Parfois Fréquemment tout le temps
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
10.  Les difficultés liées à votre surdité vous rendent-elles souvent timide ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps    
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒  
11.  Combien de personnes s’occupent vraiment de vous ?
 Plus de six Cinq ou six Trois ou quatre Une ou deux Aucune
 personnes personnes personnes personnes 
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
12.  Si un rhume ou une infection circule, l’attrapez-vous souvent ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps    
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒  
13.  Devez-vous souvent prendre des médicaments pour une raison ou pour une autre ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps   
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒  
176
14.  Les difficultés liées à votre surdité ont-elles un effet sur la façon dont vous vous 
considérez ?
 Aucun effet                          Très peu Peu Un peu                    Beaucoup
     d’effet d’effet d’effet d’effet
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
15.  Êtes-vous soutenu(e) par votre famille ?
 Extrêmement Très                           Assez Un peu Très peu ou
 soutenu(e) soutenu(e) soutenu(e) soutenu(e) pas du tout 
         soutenu(e)
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
16.  Êtes-vous souvent gêné(e) par votre surdité ?
 Tous les jours Une ou deux Une ou deux Moins de 6 Jamais
                                 fois par semaine fois par mois fois par an 
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
17.  Participez-vous souvent à des activités en société ?
 Plus de trois Une ou deux Une ou deux Une ou deux Moins de 1
 fois par jour fois par jour fois par semaine fois par mois fois par mois
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
18.  Ressentez-vous souvent le besoin de vous retrouver seul(e) ?
 Fréquemment ou La moitié Parfois Rarement Jamais
 tout le temps du temps    
  ❒   ❒   ❒   ❒   ❒
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Date : 
Sujet : 
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Questionnaire d’état de santé SF36 
 
COMMENT REPONDRE:  
Les questions, qui suivent, portent sur votre état de santé tel que vous le ressentez. Ces informations 
nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans la vie de tous les jours. Veuillez 
répondre à toutes les questions en cochant la case correspondant à la réponse choisie. Si vous ne 
savez pas très bien comment répondre, choisissez la réponse la plus adaptée à votre situation. 
 
 
1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est: 
 
 
  • Excellente  .………….  [] 
  • Très bonne  …..…….  [] 
  • Bonne  …..……………  [] 
  • Médiocre  .............  [] 
  • Mauvaise  .............  [] 
 
 
 
2. Par rapport à l'année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de 
santé en ce moment? 
 
  • Bien meilleur que l'an dernier  .…………….  [] 
  • Plutôt meilleur que l'an dernier  .………….  [] 
  • A peu près pareil  .………………………………..  [] 
  • Plutôt moins bon  .………………………….…….  [] 
  • Beaucoup moins bon  .………………………...  [] 
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3. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. 
Pour chacune d'entre elles indiquez si vous êtes Iimité(e) en raison de votre état de santé 
actuel. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique 
           OUI  NON 
 
a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles    []                [] 
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées        []                [] 
c. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses          []                [] 
d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité       []                [] 
(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) 
Listes d’activités 
Oui, 
beaucoup limité(e) 
 
Oui, 
un peu limité(e) 
 
Non, 
Pas du tout limité(e) 
 
a. Efforts physiques importants 
tels que courir, soulever un 
objet lourd, faire du sport 
[] [] [] 
b. Efforts physiques modérés 
tels que déplacer une table, 
passer l'aspirateur, jouer aux 
boules 
[] [] [] 
c. Soulever et porter les courses [] [] [] 
d. Monter plusieurs étages par 
l'escalier 
[] [] [] 
e. Monter un étage par 
l'escalier 
[] [] [] 
f. Se pencher en avant, se 
mettre 
à genoux, s'accroupir 
[] [] [] 
g. Marcher plus d'un km à pied [] [] [] 
h. Marcher plusieurs centaines 
de mètres 
[] [] [] 
i. Marcher une centaine 
de mètres 
[] [] [] 
j. Prendre un bain, une douche 
ou s'habiller 
[] [] [] 
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5. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous 
sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e).  
           OUI   NON 
 
a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles      []    [] 
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées        []    [] 
c. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant  
   de soin et d'attention que d'habitude          []    [] 
 
6. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physique ou 
émotionnel, vous a-t-il gêné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre 
famille, vos amis, vos connaissances? 
  
  • Pas du tout  .…………….  [] 
  • Un petit peu   .………….  [] 
  • Moyennement………….  [] 
  • Beaucoup  .……………….  [] 
  • Enormément  .………….  [] 
 
7. Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs physiques? 
 
  • Nulle  .…………….  [] 
  • Très faible  .…….  [] 
  • Faible  .…………..  [] 
  • Moyenne ……….  [] 
  • Grande   .…….….  [] 
  • Très grande…….  [] 
 
 
8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 
ont-elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques? 
 
  • Pas du tout  .…………….  [] 
  • Un petit peu   .………….  [] 
  • Moyennement………….  [] 
  • Beaucoup  .……………….  [] 
  • Enormément  .………….  [] 
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 
dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la 
plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En 
permanence 
Très 
souvent 
Souvent Quelquefois Rarement Jamais 
a. Vous vous êtes 
senti(e) dynamique? 
[] [] [] [] [] [] 
b. Vous vous êtes  
senti(e) très 
nerveux (se) ? 
[] [] [] [] [] [] 
c. Vous vous êtes 
senti(e) si découragé(e) 
que rien ne pouvait 
vous remonter  
le moral ? 
[] [] [] [] [] [] 
d. Vous vous êtes  
senti(e) calme et 
détendu(e) ? 
[] [] [] [] [] [] 
e. Vous vous êtes 
senti(e) débordant(e) 
d'énergie? 
[] [] [] [] [] [] 
f. Vous vous êtes 
senti(e) triste et 
abattu(e)? 
[] [] [] [] [] [] 
g. Vous vous êtes 
senti(e) épuisé(e) ? 
[] [] [] [] [] [] 
h. Vous vous êtes 
senti(e) heureux (se) ? 
[] [] [] [] [] [] 
i. Vous vous êtes  
senti(e) fatigué(e) ? [] [] [] [] [] [] 
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10. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, 
physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les 
autres, votre famille, vos amis, vos connaissances? 
 
 
  • En permanence  .…………………...  [] 
  • Une bonne partie du temps  ….  []  
  • De temps en temps   .…………….  [] 
  • Rarement   .…………………………..  [] 
  • Jamais   .………………………….…….  [] 
 
11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou 
fausses dans votre cas: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Veuillez vérifier que vous avez bien fourni une réponse pour chacune des 
questions. 
 
Merci de votre collaboration. 
 
Totalement 
vrai 
Plutôt 
vrai 
Je ne sais  
pas 
Plutôt  
faux 
Totalement  
faux 
a. Je tombe plus facilement 
malade que les autres 
[] [] [] [] [] 
b. Je me porte aussi bien 
que n'importe qui 
[] [] [] [] [] 
c. Je m'attends à ce que ma 
santé se dégrade 
[] [] [] [] [] 
d. Je suis en excellente 
santé 
[] [] [] [] [] 
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Instructions Matrix 
 
 
 Je vous remercie de votre participation à cette expérience.  Première chose, 
en cas d’incendie ou de tout autre problème, je vous demanderais de rester calme et 
de suivre mes consignes. 
 
 
Le Matrix est un test particulier de compréhension de mots/phrases dans le bruit dont 
la durée est d’environ 30 min. 
 
Vous allez donc entendre des phrases dans le bruit dans trois conditions différentes : 
 
- 1) Les phrases et le bruit proviennent du même haut-parleur situé en face 
de vous 
- 2) Les phrases proviennent du haut-parleur de droite et le bruit du haut-
parleur de gauche  
- 3) Les phrases proviennent du haut-parleur de gauche et le bruit du haut-
parleur de droite. 
 
Votre tâche sera de répéter les phrases/mots du mieux que vous pouvez. Pour vous 
aider, une feuille avec les réponses possibles vous sera fournie.  
 
Au début du test, il y aura une petite session d’entraînement afin de vous familiariser 
avec le test. 
 
Vous pourrez faire une pause à tout moment. Des questions ? 
 
 
************ 
Let’s rock ! 
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Instructions test localisation en champ libre 
 
Vous avez  7 haut-parleurs (numérotés de 1 à 7) positionnés en arc de cercle 
en face de vous. Chacun de ces haut-parleurs est espacé de 30° (-90° à + 90°). 
Après avoir écouté le son, votre tâche sera d’indiquer à haute voix le numéro 
du haut-parleur duquel vous pensez que le son provient. 
Il y aura 1 seule session de 5 min. 
 
Avez-vous des questions ? 
************ 
Let’s rock ! 
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 FF_form_7HP  
Score localisation  
  
 
DATE ID Sujet     
Expérience en champ libre 
Liste N° : 
Condition : 
N° Réponses N° Réponses 
1   36   
2   37   
3   38   
4   39   
5   40   
6   41   
7   42   
8   43   
9   44   
10   45   
11   46   
12   47   
13   48   
14   49   
15   50   
16   51   
17   52   
18   53   
19   54   
20   55   
21   56   
22   57   
23   58   
24   59   
25   60   
26   61   
27   62   
28   63   
29     
30     
31     
32     
33     
34     
35     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notes  générales : 
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NOTE D’INFORMATION 
Ce document d’information a été conçu et rédigé à partir de la version 2.0 du 01/09/2011 du document type de la DIRC Sud-
Ouest Outre Mer 
 
 
Etude en IRM fonctionnelle de la réorganisation du système auditif central après 
surdité unilatérale – Code Promoteur : 13 204 02 
Promoteur: CHU de Toulouse, Hôtel-Dieu, 2 rue Viguerie, 31052 Toulouse cedex 9 
Investigateur Principal : Dr. Mathieu MARX, Service ORL, Hôpital Purpan – CHU Toulouse 
Madame, Monsieur, 
 Votre médecin vous propose de participer à une recherche biomédicale dont le CHU de 
Toulouse est le promoteur. Avant de prendre une décision, il est important que vous lisiez 
attentivement ces pages qui vous apporteront les informations nécessaires concernant les différents 
aspects de cette recherche. N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à votre 
médecin. 
 Votre participation est entièrement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part à cette 
recherche, vous continuerez à bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible, 
conformément aux connaissances actuelles. 
 
Pourquoi cette recherche? 
L’audition binaurale caractérise la capacité d’entendre avec les deux oreilles. Elle permet de mieux 
comprendre la parole dans un milieu bruyant et de localiser dans l’espace la source sonore. Une 
surdité profonde unilatérale ou asymétrique a des conséquences socio comportementales démontrées 
chez les adultes et les enfants qui en sont atteints. La surdité unilatérale est une pathologie fréquente, 
concernant environ 1 nouveau-né pour 1000. Bien que la fréquence de la surdité profonde unilatérale  
et ses effets délétères soient reconnus, il n’existe pas de recommandation ni de standardisation de la 
prise en charge thérapeutique. Sur le plan neurobiologique, la surdité unilatérale s’accompagne de 
modifications du fonctionnement des régions cérébrales impliquées dans l’audition. On observe ainsi 
une diminution de l’asymétrie de fonctionnement entre l’hémisphère gauche et l’hémisphère droit 
qui est constatée chez les individus normo-entendant. La relation entre l’importance de cette 
réorganisation cérébrale et les capacités auditives n’est en revanche pas connue. Notre étude pourrait 
permettre de confirmer l’impact de la surdité unilatérale sur la qualité de vie en montrant les aspects 
de la réorganisation cérébrale responsables du handicap auditif. Nos résultats pourraient ainsi 
souligner la nécessité de prise en charge thérapeutique de ces surdités unilatérales.   
 
Quel est l’objectif de cette recherche? 
L’objectif principal est de décrire la relation entre le niveau de réorganisation cérébrale secondaire à 
une surdité unilatérale évaluée par IRM fonctionnelle et ses conséquences comportementales 
évaluées par des tests auditifs. 
 
Comment va se dérouler cette recherche? 
 
La durée totale de la recherche est de 2 ans. 
Votre participation à cette étude clinique est de 4 semaines. 
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Il s’agit d’une étude pilote qui compare un groupe de sujets sains normo-entendants et un groupe de 
sujets sourds unilatéraux. 
Elle se déroule à l’hôpital Purpan du CHU de Toulouse (service O.R.L et pavillon Baudot). 
Au total, 30 personnes seront incluses : 15 patients présentant une surdité unilatérale sévère à totale 
et 15 sujets normo-entendants. 
 
Qui peut participer ? 
Si vous êtes recruté(e)s dans le groupe « cas », vous devez présenter une surdité unilatérale légère à 
totale, confirmée par une audiométrie tonale et des potentiels évoqués auditifs. 
Si vous êtes recruté(e)s pour être inclus dans le groupe « témoin », vous devez être normo-
entendants, ceci étant confirmé par une audiométrie tonale. 
Quel que soit le groupe auquel dans lequel vous serez inclus : 
- Vous devez être majeur(e), droitier. 
- Vous devez être affilié(e) à un régime de sécurité sociale, à la Couverture Médicale 
Universelle (CMU) ou à tout régime équivalent. 
- Vous ne devez pas être placé(e) sous sauvegarde de la justice, car la participation d’une 
personne placée sous sauvegarde de justice à une recherche biomédicale est strictement 
interdite par la loi. 
- Vous ne devez pas être sous tutelle ou curatelle.  
- Pour les femmes, vous ne pourrez pas participer si vous êtes enceinte ou si vous allaitez votre 
enfant. 
 
Si vous êtes dans le groupe « cas », vous pourrez participer à une autre recherche durant cette étude.  
Si vous êtes dans le groupe « témoins », vous ne pourrez pas participer à une autre recherche durant 
l’étude et  un mois après la fin de la présente étude.  
Vous recevrez une indemnisation par virement bancaire.  L’indemnisation sera versée dès votre 
participation terminée et au prorata des visites effectuées, soit 25 euros si vous vous arrêtez à la 
visite 2 et 50 euros si vous réalisez les 3 visites prévues par le protocole de recherche.  
 
Que vous demandera-t-on ? 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous serez examiné(e) par le médecin investigateur, qui 
effectuera un examen clinique général et s'assurera que vous pouvez participer à l'étude après une 
audiométrie tonale.  
 
 
Première visite : 
L’examen clinique consistera à réaliser les examens suivants : 
- audiométrie tonale : qui est l’examen de base de l’audition qui détermine le seuil d'audition de 
chaque fréquence pour chaque oreille, soit en conduction aérienne, soit en conduction osseuse. Le 
test consiste à mesurer l’intensité la plus faible à laquelle vous percevez un son simple par un casque 
(conduction aérienne) et par un vibrateur osseux (conduction osseuse). Il dure environ 15 minutes. 
- audiométrie vocale : qui est une mesure globale de la fonction auditive chargée d’évaluer 
l’intelligibilité de la parole en fonction de l’intensité à laquelle les mots sont présentés. Ce test dure 
environ 15 minutes. 
- otoscopie bilatérale : qui est un examen simple réalisé par le médecin (généraliste, pédiatre ou 
ORL) qui vise à visualiser le tympan et le conduit auditif externe 
- examen des paires crâniennes et notamment vestibulaire afin d’évaluer votre équilibre. 
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Instructions  
 
Lors de cette expérience, vous serez allongés dans la machine IRM. Vous 
porterez des intras qui iront dans vos oreilles ainsi qu’un casque anti-bruit pour 
vous protéger des sons forts.  
 
Tout au long de cette expérience, vous allez entendre des sons d'une durée très 
courte. Ils proviendront soit de l’oreille droite, soit de l’oreille gauche ou bien 
des deux en même temps.   
Votre tâche sera d’indiquer si les sons  sont émis par un humain en appuyant 
sur le  bouton de gauche  ou non humain en appuyant sur le bouton  de droite. 
Je vous demande de bien vous concentrer, c’est important ! 
 
Lors de cette expérience il y aura également des périodes de repos.  
Vous ne devrez pas répondre. 
 
A chaque fois, les instructions vous seront indiquées à l’écran. 
 
Gardez bien les yeux ouverts! 
  
La durée totale de l’expérience IRM est de 1h30 pauses incluses. 
 
Des questions ? Let’s rock ! 
************ 
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Protocole N° : Date Identification du sujet: N° du sujet : 
 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  1 
 
CAHIER D’OBSERVATION 
 
Titre: Etude en IRM fonctionnelle de la réorganisation du système 
auditif central après surdité unilatérale 
 
Promoteur : 
 
CHU de Toulouse (représenté par  Mme Marie-Elise LLAU) 
Hôtel-Dieu 
2 rue Viguerie,  
31052 Toulouse cedex  9 
Téléphone : 05 61 77 86 03 
Télécopie : 05 61 77 84 11 
Courriel : drci.toulouse@chu-toulouse.fr   
 
 
Investigateur coordonnateur/principal:  
 
Dr Mathieu MARX, Praticien Hospitalier, Service ORL, CHU Purpan 
Place du Dr Baylac, 31059, Toulouse cedex  9 
Téléphone : 05 61 77 77 04 
Télécopie : 05 61 77 21 49 
Courriel : marx.m@chu-toulouse.fr  
 
Investigateur associé:  
 
Pr Olivier DEGUINE, PUPH  
CHU Purpan  
    
Investigateur scientifiques :  
Dr Pascal BARONE,  Directeur de recherche, 
Centre de Recherche Cerveau et Cognition 
CERCO (UMR 5549 ; CNRS-UPS) 
CHU Purpan -  Pavillon Baudot  - BP 25202 
31052 Toulouse cedex 3  
 
Dr Chris JAMES, consultant scientifique, 
Cochlear® France, 
3 Impasse Marcel Chalard,  
31100 Toulouse  
 
Nicolas VANNSON, doctorant, 
CERCO 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  2 
 
Constitution des visites 
 
 
Anonymisation: |__||__||__|   -   |__||__||__|   -   |__|__| 
(3 premières lettres du nom -3 premières lettres du prénom et N° du sujet) 
 
 
 
 
 
Pré inclusion 
J0
(*)
 
Inclusion 
J0 
Visite 
S3 
Visite 
S4 
Consentement éclairé     
Examen clinique      
Audiométrie tonale/vocale     
Potentiel Evoqués Auditifs     
Tests audition binaurale 
(1h30)
 
    
IRM fonctionnelle (2h)     
     
     
(*) 
T (unité de temps à adapter en fonction de la recherche) : A (année), M (mois), S (semaine), J (jour), H (heure) 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  3 
 
Visite de pré-inclusion 
 
Date : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
 
RECUEIL DU CONSENTEMENT 
 
« Je certifie avoir recueilli le consentement libre et éclairé du patient le |__|__| |__|__| |__|__| 
avant toute procédure ». 
 
Nom et signature de l’investigateur : 
 
 
 
EXAMEN CLINIQUE 
 
 
Initiales : |__||__||__| -  |__||__||__| 
                  (Nom)    -   (Prénom) 
 
Date de naissance : |__||__| / |__||__| / |__||__||__||__| 
 
Sexe : F : |__|   M : |__| 
 
Poids : |__||__||__|     Taille : |__||__| m |__||__| cm 
 
Droitier : |__|     Gaucher : |__| 
 
Age de début de la surdité : |__||__| ans 
 
Durée de la déprivation auditive : |__||__| ans ou |__||__||__| mois 
 
Etiologie : _______________________________ 
 
Réhabilitation :   oui : |__| non : |__| prévue : ____________________ 
 
Type de réhabilitation : _____________________________________ 
 
Oreille pathologique : Droite : |__|            Gauche : |__| 
 
 
Otoscopie 
 
Oreille droite : ___________     Oreille gauche : ______________ 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  4 
 
Examen paires de nerfs crâniens 
 
Commentaires : ___________________________________________________________ 
 
 
Examen vestibulaires : 
 
Manœuvre de Romberg : 
___________________________________________________________________________ 
 
Manœuvre de Fukuda : 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Audiométrie tonale au casque (sons purs) 
 
Oreille droite 
dB/Hz 125 250 500 1000 2000 4000 8000 
CO X      X 
CA        
 
 
 
 
 
 
 
Audiométrie vocale au casque (dans le silence), listes de mots dissyllabiques de Fournier 
 
 
Audiométrie vocale au casque dans le silence 
 0 % 30 % 50% 80% 100 % 
OD (dB)      
OG (dB)      
 
 
Si Potentiels évoqués auditifs (P.E.A) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Oreille gauche 
dB/Hz 125 250 500 1000 2000 4000 8000 
CO X      X 
CA        
 Latences 
 Oreille droite Oreille gauche 
Onde I (ms)   
Onde III (ms)   
Onde V (ms)   
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  5 
 
Visite d’inclusion 
 
Date : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
Cette visite est réalisée en même temps que la visite de pré-inclusion 
 
 
 
EXAMEN CLINIQUE 
 
 
 
CRITERES D’INCLUSION 
 
 
Pour les sujets normo-entendants :                                 OUI               NON 
 
 
  1)  Sujet droitier âgé de plus de 18 ans                       

2) Sujet acceptant de participer à l'étude et ayant donné son  
consentement éclairé écrit (signature)                     
  
 
Pour les sujets présentant une surdité unilatérale : 
 
 
3) Sujet droitier âgé de plus de 18 ans                
 
4) Sujet ayant une surdité unilatérale de légère à totale confirmée  
par une audiométrie tonale et/ou des potentiels évoqués auditifs              
 
5) Sujet acceptant de participer à l'étude et ayant donné son 
consentement éclairé écrit (signature)                     
         
 
 
 
Si une ou plusieurs cases « NON » sont cochées le patient n’est pas inclus dans l’étude 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  6 
 
 
CRITERES D’EXCLUSION   
 
                                                                          OUI                NON 
 
1) Personne protégée                                                                                                      
2) Pathologie évolutive de l'oreille moyenne ou externe                            
3) Pathologie neurologique connue                               
4) Prise de médicament psychotrope                                
5) Monophtalme                                 
6) Antécédent d'épilepsie                                
 
Si une ou plusieurs cases « OUI » sont cochées le patient n’est pas inclus dans l’étude 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  7 
 
Contre-indications à l’IRM : 
 
Remplir le questionnaire au plateau technique IRM 
 
Contre-indications absolues 
Etes-vous porteur : 
 
d'un stimulateur ou défibrillateur cardiaque (pace-maker)? oui non 
d'un neuro-stimulateur ou de sondes de stimulations internes? oui non 
d'un clip (ou embolisation) pour anévrysme intra-crânien? oui non 
d'un clip métallique, stent vasculaire, clamp carotidien? oui non 
d'un système d'infusion (pompe à insuline, chimiothérapie, ...)? oui non 
Avez-vous 
des éclats métalliques dans les yeux (travail en métallurgie)? oui non 
des éclats d'obus, de grenade, des objets métalliques dans le 
corps? 
oui non 
 
Contre-indications suivant emplacement ou matériau 
Etes-vous porteur : 
 
d'une prothèse métallique ou d'un membre artificiel? oui non 
d'une prothèse cardiaque? oui non 
d'un implant (cochléaire, ...) ou d'une prothèse (dentaire, 
auditive, ...)? 
oui non 
d'électrodes dans le système nerveux? oui non 
de matériels intra-vasculaires (clip, stent, spire, fistule)? oui non 
de sutures ou d'agrafes chirurgicales? oui non 
d'une prothèse osseuse (tige, plaque, vis)? oui non 
 
Indications générales : 
 
Avez-vous déjà passé une IRM ou en IRM fonctionnelle? oui non 
Avez-vous des tatouages? oui non 
Etes-vous enceinte? oui non 
Présentez-vous des troubles respiratoires ou moteurs? oui non 
Avez-vous peur d'être enfermé(e) (claustrophobie)? oui non 
Etes-vous particulièrement sensible au bruit? oui non 
                                                                                         
          Si une ou plusieurs cases « OUI » sont cochées le patient n’est pas inclus dans l’étude 
 
                 OUI              NON                                                            
Le patient est-il définitivement inclus dans l’étude :      
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  8 
 
Visite S3 : Evaluation comportementale de 
l’audition binaurale 
 
Date : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
 
 
EVENEMENTS INDESIRABLES : 
 
Le patient présente t’il ou a-t-il présenté des modifications de son état clinique et/ou des  
événements indésirables depuis la visite précédente :  Oui *   Non 
 
 
* Merci de compléter le tableau « Evénements indésirables » à la fin du cahier. 
 
 
Test d’audition binaurale (test MATRIX) 
 
Scores (en SRT) 
Diotique Dichotique Dichotique inversé 
   
 
 
 
 
Commentaires éventuels : 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  9 
 
 
Test de latéralisation du son 
 
Expérience en champ libre 
Liste N° : 
Condition : 
N° Réponses N° Réponses 
1   36   
2   37   
3   38   
4   39   
5   40   
6   41   
7   42   
8   43   
9   44   
10   45   
11   46   
12   47   
13   48   
14   49   
15   50   
16   51   
17   52   
18   53   
19   54   
20   55   
21   56   
22   57   
23   58   
24   59   
25   60   
26   61   
27   62   
28   63   
29     
30     
31     
32     
33     
34     
35     
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  10 
 
 
Visite S4 : Evaluation par IRM fonctionnelle 
 
Date : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
 
 
 
EVENEMENTS INDESIRABLES : 
 
Le patient présente t’il ou a-t-il présenté des modifications de son état clinique et/ou des  
événements indésirables depuis la visite précédente :   Oui *  Non 
 
 
* Merci de compléter le tableau « Evénements indésirables » à la fin du cahier. 
 
 
 
IRM : 
 
 IRM anatomique     fait non fait 
 
 IRM fonctionnelle   fait non fait 
 
 
 
 
 
Commentaires éventuels : 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  11 
 
Déviation du protocole 
 
 
Y a-t-il eu des déviations du protocole ?      OUI    NON 
Si oui, donner les informations suivantes, SVP : 
 
 
Date : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__|  Heures réelles (sur 24 h) : |__|__| h |__|__| min   
 
Moment du protocole : _______________________ 
 
Auteur de la note : ___________________________ 
 
 
Détails de la déviation : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Raisons de la déviation : 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  12 
 
Fiche de fin d’étude 
 
 
Date d’entrée dans l’étude : |__|__|  |__|__|  |__|__| 
Date de fin d’étude :           |__|__|  |__|__|  |__|__| 
 
 
 
Le patient a-t-il terminé l’essai conformément au protocole ?    Oui  Non 
 
Si « non » est coché, précisez le motif d’arrêt prématuré : 
 
  1) Evénement indésirable ou Evénement indésirable grave    
  2) Refus de poursuivre du patient       
  3) Patient perdu de vue        
  4) Violation au protocole        
  5) Autre (à spécifier)................................................................................... 
Si autre : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Commentaires éventuels : 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 Signature du responsable :      Nom, Prénom : 
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
__________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :          13 
 
Evènements indésirables 
 
Evénement Date de début 
Date de fin 
ou 
En cours 
Code de 
gravité 
  
1 : Grave   
2 : Non grave 
Imputabilité à l’essai ou 
au traitement de l’essai 
1 : exclue 
2 : douteuse 
3 : possible 
4 : non évaluable 
Action 
 
1 : aucune 
2 : traitement(s) 
symptomatique(s) 
3 : hospitalisation 
4 : autre 
 
Evolution 
 
1 : guérison sans séquelles 
2 : guérison avec séquelles 
3 : non encore rétabli 
4 : décès 
5 : inconnue 
 
 
 
      
 
 
      
 
 
      
 
 
      
 
 
      
 
 
      
 
 
      
 
• Si « Code de gravité » est 1 : compléter et faxer au promoteur la fiche « Déclaration d’un événement indésirable grave » 
• Si « Action sur le traitement » est 3 : compléter la fiche de fin d’étude 
• Si « Action » est 2 : compléter le tableau « Traitements concomitants » 
• Si « Action » est 3 : compléter et faxer au promoteur la fiche « Déclaration d’un événement indésirable grave » 
• Si « Evolution » est 4 : compléter et faxer au promoteur la fiche « Déclaration d’un événement indésirable grave »
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 |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| |__|__|__| - |__|__|__| |__|__|__| 
  
___________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’investigateur :  14 
 
CONDUITE A TENIR EN CAS D’EVENEMENT INDESIRABLE GRAVE 
Définition d’un événement indésirable grave : 
Est considéré comme événement indésirable grave tout événement : 
- ayant entraîné le décès 
- menaçant le pronostic vital 
- entraînant une incapacité ou une invalidité 
- entraînant ou prolongeant une hospitalisation 
 
Marche à suivre pour la déclaration d’un événement indésirable grave : 
Informez dans les 24 heures ouvrables par téléphone ou par fax le promoteur de l’étude de la 
survenue de l’événement indésirable grave. 
Promoteur :  CHU de Toulouse (représenté par Marie-Elise LLAU) 
Adresse :  
Mme Marie-Elise LLAU, 
CHU de Toulouse 
Hôtel-Dieu 
2, rue Viguerie TSA 80035 
75794 PARIS Cedex 9 
Téléphone :  05 61 77 86 03   
Fax :          05 61 77 84 11 
Remplir et adresser dans les 24 heures ouvrables, la fiche de déclaration d’événement 
indésirable grave ci-après dûment complétée à l’attention de Mme. Marie-Elise LLAU. 
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Signature de l’investigateur :  15 
 
DECLARATION D’EVENEMENT INDESIRABLE GRAVE OU INATTENDU 
Rapport initial / _ /  Rapport de suivi /     / 
 
N° EIG :      
Promoteur : CHU de Toulouse (représenté par Marie-Elise LLAU)       Référence de l’étude :   
 
Titre de l’étude : Etude en IRM fonctionnelle de la réorganisation du système auditif central après surdité unilatérale 
Investigateur principal : Dr Mathieu Marx 
  
1. INFORMATIONS SUR LE PATIENT : 
 
N° du sujet : |__||__||__||__|   -   |__||__||__|   -   |__||__|   -   |__|__| 
 
Nom : / _ / _ / _ /              Prénom : / _ / _ / 
 
Date de naissance : …../…../…. …   
 
Sexe :    /     /  M      / _ /  F     (enceinte : / _ / oui    / _ / non) 
 
Levée d’aveugle : / _ / oui    / _ / non     / _ / non applicable
 
Si oui date : 
…… / …… / …… 
2. AUTEUR DE LA 
DECLARATION :  
Déclarant :    / _ / Investigateur 
                      / _ / Autre 
 
Nom :  
 
Adresse :   
 
Tel :  
 
Fax :  
   
3. ANTECEDENTS / FACTEURS FAVORISANTS: 
 
PATHOLOGIE/ SYNDROME 
ANTECEDENT 
EN COURS 
Oui / Non 
DATE DE SURVENUE 
jj/mm/aa 
   
   
   
   
   
  
4. EVENEMENT INDESIRABLE (terme principal) : 
Date de survenue :….. / …. / ……   
Date de fin  : … … / … … / … … 
  
5. DESCRIPTION DE L’EVENEMENT donner une description chronologique complète des signes et des symptômes et de tout 
élément pertinent. Indiquer le diagnostic, le(s) procédure(s) diagnostiques et les traitements médicamenteux ou autre mis en route. Décrire 
l’évolution de l’événement. 
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6. EVOLUTION DE L’EVENEMENT : 
  Guérison sans séquelle 
/_ /  Guérison avec séquelle 
/ _ /  Sujet non encore rétabli                            Evolution par rapport à l’état initial :       / _ /  Amélioré                / _ /  Inchangé                
/ _ /  Aggravé 
/ _ /  Décès                                                 Date du décès : … … / … … / … …    (Joindre le rapport d’autopsie si disponible) 
7. GRAVITE 
/ _ / Hospitalisation :       / _ / initiale        / _ / prolongation                       / _ / Incapacité ou invalidité permanente ou significative 
      Date d’admission : … … / … … / … …                                              / _ / Mise en jeu du pronostic vital 
      Date de sortie       : … … / … … / … …                                           / _ / Autre (en fonction du jugement médical) : 
 
  / _ / Décès  
  
8. MEDICAMENTS 
Noter tous les noms de tous les médicaments pris par le  patient dans les 2 semaines précédant la survenue de l’événement.  Ne pas noter 
les médicaments pris pour traiter l’événement indésirable. 
 
Produits Posologie Voie 
d’administration 
Date de début 
(jj/mm/aa) 
Date de fin  
(jj/mm/aa) 
Indication Imputabilité 
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
L’imputabilité sera déterminée pour tous les médicaments en utilisant les termes suivants : Imputabilité exclue, possible, probable, 
vraisemblable, très vraisemblable.  
 
9. COMMENTAIRES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nom et signature du déclarant :                                                        Date : … … / … … / … … 
  
Joindre tout compte-rendu ou résultat susceptible de documenter l’événement. 
  
Rapport reçu au CHU de Toulouse le : … … / … … / … … Nom et signature du Moniteur : 
Déclaration à télécopier au promoteur de l’étude – Tél : 05 61 77 86 03 /Fax : 05 61 77 84 11 
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A.7 Présentations affichées par ordre chronologique
A.7.1 Summer School, Lyon, 2014
A.7.2 Congrès audiprothésistes, Paris, 2015
A.7.3 Conference on Implantable Auditory Prosthesis, Lake
Tahoe, É-U, 2015
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Etude des conséquences de la surdité unilatérale par  
une approche psychoacoustique et qualité de vie 
Vannson N.1,2,3, James C. 3, Barone P. 1, Marx M. 1,4, Deguine O. 1,4 
1  CerCo, CNRS-UPS, UMR 5549, Toulouse, France 
2  Université Toulouse 3 – Paul Sabatier, Toulouse , France 
3   Cochlear France, Toulouse, France 
4 CHU Purpan, Toulouse , France Contexte 
La binauralité est l’écoute naturelle avec deux oreille saines. 
La surdité unilatérale a des conséquences socio-comportementales démontrées et importantes. Par exemple, elle entraîne des troubles de la localisation des sons dans 
l’espace ainsi que des troubles de discrimination de la parole dans le bruit. Chez l’enfant, elle engendre une augmentation du taux de redoublement, des troubles du 
comportement en classe ainsi que des retards du développement du langage.  
Chez l’adulte, la littérature mentionne une baisse de qualité de vie générale par rapport aux normo-entendants et une tendance à l’isolement social. 
Problématique 
En France, il n’y a pas de prise en charge thérapeutique systématique de la surdité unilatérale.  
Objectifs  
Evaluer le handicap perceptif secondaire à une surdité unilatérale afin d’améliorer la prise en charge du sujet sourd unilatéral. 
•  Objectif principal: 
      Corréler le niveau de perte auditive avec le niveau de qualité de vie   
 
• Objectif secondaire : 
Corréler le niveau de récupération de la perte auditive avec la qualité de vie 
• La perte de la binauralité provoquée par une surdité 
unilatérale engendre des conséquences comportementales 
importantes et démontrées qui sont réversibles après 
restauration de la binauralité. 
    
• Il existe une corrélation significative entre l’altération de la 
compréhension de la parole dans le bruit et la qualité de vie. 
 
• Nos résultats sont en faveur de la restauration de l’audition 
binaurale. 
 
• La binauralité peut-être restaurée soit par chirurgie, soit avec 
un  implant cochléaire ou bien avec une  prothèse auditive. 
Conclusion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
Résultats après chirurgie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats et discussion 
1 
Résultats après chirurgie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
Résultats (multipliés par -1 pour faciliter la lecture) 
après chirurgie 
Mieux 
Moins  
bien 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  PF  :  Fonctionnement physique 
  RP  :  Limitations physiques 
  BP  :  Douleurs physiques 
  GH  : Santé générale 
  VT   : Vitalité 
  SF   : Vie sociale 
  RE   : Limitations émotionnelles 
  MH : Santé psychologique 
4 Résultats après chirurgie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Avant chirurgie  Après chirurgie  
Mieux Moins bien 
Moins  
bien 
Mieux 
5 
Il existe une corrélation significative avant chirurgie. 
Après chirurgie : Les scores aux SRT sont proches de la 
normes et les scores aux SSQ sont également proches 
de la normes, c’est pourquoi on ne retrouve pas de 
corrélation significatives. 
Plus la compréhension de la parole dans le bruit se 
dégrade , plus la qualité de vie est altérée 
Matériel et méthodes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Patients 
Groupe I: Patients ayant perdu la binauralité 
                  (Sujets ayant une surdité unilatérale) 
- N = 59 : (32 F , 27 H)  
- 47 ans  +/- 12 
- 15 neurinomes 
- 31 otospongioses 
- 13 séquelles d’otites chroniques 
Groupe II: Patients (du groupe I) réhabilités 
                   (Sujets ayant bénéficié d’ une chirurgie) 
- N = 13 (otospongioses) 
Groupe témoins  :  N = 11 : (8 F, 3H) ,  40 ans +/- 10    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Condition dichotique 
 (S-60°B+60°) 
Ecran de la tête 
Condition dichotique 
inversée 
 (S+60°B-60°) 
Squelch 
Condition diotique 
 (S0°B0°) 
Effet de sommation 
pathologique 
Test Matrix.  
 
• Test de compréhension de la parole dans le bruit 
• Score SRT pour 50% de compréhension dans le bruit 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evaluations psychophysiques 
 
• Audiométries:  tonale et vocale 
• Test d’évaluation binaurale : test Matrix  
 
Questionnaires qualité de vie standardisés 
 
• SSQ  (orienté perception auditive) 
• SF36 (généraliste) 
Modus operandi : 
Pour toute information supplémentaire : 
nicolas.vannson@cerco.ups-tlse.fr 
* * 
* 
* 
* 
* Non 
significatif 
Mieux 
Moins  
bien 
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Evaluation of the perceptual handicap after unilateral deafness. 
Psychoacoustic and quality of life approaches. 
Vannson N.1,2, James C. 2,  Strelnikov K. 1,3,Barone P. 1, Marx M. 1,3, Deguine O. 1,3 
1  CerCo, CNRS-UPS, UMR 5549, Toulouse, France     2  Cochlear France, Toulouse, France   3 CHU Purpan, Toulouse , France 
Study 1: 
To evaluate binaural hearing abilities and correlate these abilities with quality of life questionnaires. 
Study 2: 
To evaluate the three  binaural hearing mechanisms (Squelch , binaural redundancy and Head-shadow effect) after 
UHL or SSD .They  might be affected [5]. 
Conclusion:  Study 1 
SSD or UHL has social consequences that may be demonstrated. Our results indicate that the lower  
the ability to segregate speech-in-noise, the lower quality of life . Therefore it is important to 
restore binaural hearing. 
Materials and methods 
Subjects 
- 49 adults with UHL or SSD (27 F and 22 M), 47 years old +/- 12 
- 13 acoustic neuromas, 25 otosclerosis and 11 chronic otitis sequelae 
- 11 controls (8F and 3 M), 40 years old +/- 10 
 
Measurements 
- Pure tone and speech audiometry in quiet 
- Speech recognition threshold (SRT) in noise: French Matrix test [4] 
- Quality of life questionnaires: 
Speech, Spatial and quality of hearing scale (SSQ) 
SF36 (generic) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Impaired ear 
dichotic 
 SPE-60°NBE +60° 
Head-Shadow + 
Squelch 
diotic Reverse dichotic 
 S0°N0° 
Summation 
 NPE-60°SBE +60° 
Head-Shadow + 
Squelch 
 Matrix test conditions: 
PE : Poorer Ear  and BE : Better Ear         
Score in SRT : SNR for which 50% of words are correctly repeated 
3 
There were no significant differences in PTA 
thresholds and asymmetry (BE-PE) between 
“good” and “bad” performers. 
6 
Example of a subject suffering from 
acoustic neuroma of grade IV. The tumor 
is compressing the brainstem. Due to this 
tumor, this subject is not able to 
segregate speech-in-noise and thus 
reduced binaural Squelch. Subject X on 
the binaural figure. 
Results and discussion 
* * * 
Deficit to discriminate speech-in-noise 
Matrix test 1 
Deficit of social functioning 
SF36  
PF : physical 
functioning  
RP :  Role physical 
BP :  Bodily pain 
GH : general health 
VT  : Vitality 
SF  : social 
functioning   
RE  : Role emotional 
MH : Mental health 
2 
* 
* 
* 
Deficit in hearing-related quality of life 
SSQ 3 
Good Bad 
Bad 
Good 
Poorer speech recognition thresholds  were associated 
with lower SSQ scores 
4 
Results and discussion 
1 
In all listening conditions, SSD/UHL SRT levels 
were significantly poorer than NHL SRT levels, 
even in the reverse dichotic condition where 
target speech was presented to the better ear. 
5 
There were no significant differences 
between good and bad performers in 
age, gender and duration of deafness.  
An exact test of Fisher showed a 
significant effect of the etiology on 
better-ear SRT: 9/14 “bad” performers 
had acoustic neuromas of grade III/IV. 
The “good” performers presented 
mostly middle-ear disease (18/21).   
2 
Binaural graph. Each subject has 
two points: the better ear Pure tone 
average (PTA,0.5,1,2,4kHz) plotted 
with his corresponding reverse 
dichotic SRT level and the poorer 
ear PTA with his corresponding 
dichotic SRT level. The red filled line 
represents the mean level of the 
Matrix test (established by NHL) and 
the two red dashed lines represent 
the cut-off limits (2 SD from the 
mean).   
The binaural graph represents the real-life hearing condition encountered by SSD / 
UHL subjects. The significant correlation (r = 0,72) shows that a lower PTA threshold 
induces a poorer SRT. Moreover, some  SSD/UHL subjects performed well for 
speech-in-noise  (good performers) and some did not (bad performers).  
Subject X 
4 
SRTs for good and bad performers. The significant 
differences  in the dichotic and the reverse 
dichotic  conditions between “good” (in blue) and 
“bad” (in red) performers were 2.31 dB  and 4.46 
dB. 
Conclusion: Study 2 
• Better ear speech-in-noise performance  depends on etiology. 
• In case of acoustic neuromas grade I/II or middle-ear disorders, SRTs were at 
most minimally affected. 
• In case of acoustic neuroma grade III/IV , SRT levels were strongly affected. 
• It appears that lesions in the lower brainstem may affect binaural hearing. 
Corresponding author: 
nicolas.vannson@cerco.ups-tlse.fr 
Materials and methods 
Subjects 
 
- 35 adults out of 49 (study 1) with pure UHL or SSD (19F and 16 M), 47 years old +/- 12 
- 12 acoustic neuromas, 15 otosclerosis and 8 chronic otitis sequelae 
- 11 controls (8F and 3 M), 40 years old +/- 10 
 
Measurements 
 
- Pure tone and speech audiometries in quiet 
- Speech recognition threshold (SRT) in noise: French Matrix test 
Binaural hearing is the natural way used by Humans to localize sounds in the horizontal plane and to segregate speech in adverse listening situations. However, single sided deafness (SSD) and unilateral hearing loss (UHL) are common hearing 
impairments. Their social consequences and psychophysical deficits are well established. For instance, SSD or UHL induces lower ability to localize sounds and to segregate speech in noise [1]. In children UHL or SSD can lead to cognitive deficit or 
a higher rate of grade failures[2]. In adults, SSD or UHL associated with lower global quality of life compare to normal hearing peers[3]. 
Background 
References 
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à Paris.
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Original Article
Dichotic Listening Can Improve Perceived
Clarity of Music in Cochlear Implant Users
Nicolas Vannson1,2,3, Hamish Innes-Brown4, and
Jeremy Marozeau5
Abstract
Musical enjoyment for cochlear implant (CI) recipients is often reported to be unsatisfactory. Our goal was to determine
whether the musical experience of postlingually deafened adult CI recipients could be enriched by presenting the bass and
treble clef parts of short polyphonic piano pieces separately to each ear (dichotic). Dichotic presentation should artificially
enhance the lateralization cues of each part and help the listeners to better segregate them and thus provide greater clarity.
We also hypothesized that perception of the intended emotion of the pieces and their overall enjoyment would be enhanced
in the dichotic mode compared with the monophonic (both parts in the same ear) and the diotic mode (both parts in both
ears). Twenty-eight piano pieces specifically composed to induce sad or happy emotions were selected. The tempo of the
pieces, which ranged from lento to presto covaried with the intended emotion (from sad to happy). Thirty participants
(11 normal-hearing listeners, 11 bimodal CI and hearing-aid users, and 8 bilaterally implanted CI users) participated in this
study. Participants were asked to rate the perceived clarity, the intended emotion, and their preference of each piece in
different listening modes. Results indicated that dichotic presentation produced small significant improvements in subjective
ratings based on perceived clarity and preference. We also found that preference and clarity ratings were significantly higher
for pieces with fast tempi compared with slow tempi. However, no significant differences between diotic and dichotic
presentation were found for the participants’ preference ratings, or their judgments of intended emotion.
Keywords
Cochlear implant, music perception, emotions, auditory scene analysis
Introduction
Many cochlear implant (CI) recipients consider music an
important factor contributing to their quality of life
(Middlebrooks & Onsan, 2012; Schulz & Kerber,
1994). However, a large proportion also report a
decrease in musical enjoyment and unsatisfactory music
perception postimplantation (Gfeller, Christ, Knutson,
Witt, & Mehr, 2003; Limb & Rubinstein, 2012).
Although a signiﬁcant research eﬀort has resulted in
improved device design, signal processing, training
programs, and ﬁttings (for a review, see Faulkner &
Pisoni, 2013), the enjoyment of music remains a chal-
lenge for many CI recipients, and the overall quality
and pleasantness of music are often judged as poor by
CI users when compared with those with normal hearing
(Limb & Rubinstein, 2012; Looi, McDermott, McKay,
& Hickson, 2008).
Modern multichannel CI sound processing strategies
degrade the acoustic signal by altering the ﬁne-structure
information in the stimulus waveform and preserving
only the temporal envelope extracted from up to 22 fre-
quency bands (Zeng, 2004). This results in poor pitch
perception that aﬀects the recognition and understand-
ing of melody (for a review, see McDermott, 2011), poor
perception of timbre that aﬀects sound quality (Kong,
Mullangi, & Marozeau, 2012; Kong, Mullangi,
Marozeau, & Epstein, 2011) and poor ability to localize
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sound objects (Seeber, Baumann, & Fastl, 2004). In
combination, degraded perception of pitch, timbre, and
localization cues contributes to a greatly decreased abil-
ity to perceive individual parts of music separately.
This ability, called auditory scene analysis (Bregman,
1990), has been studied extensively in normal-hearing
(NH) listeners (e.g., Carlyon, 2004; Oxenham, 2008),
but there are only few studies in CI users (e.g.,
Chatterjee, Sarampalis, & Oba, 2006; Cooper &
Roberts, 2009; Hong & Turner, 2009).
While listening to music through headphones, the per-
ceived location of each auditory source can be varied to a
position conﬁned between the two ears of the listener. This
sensation called lateralization can be varied by changing
binaural cues such as the interaural diﬀerence in the level
and arrival time of sounds (Blauert, 1997). This eﬀect is
used extensively in music mixing to create a stereo image of
each instrument. When the instruments are perceived in
diﬀerent locations to each other, the music played by
each instrument is easier to segregate. For instance, the
lines of music played by two guitars could be segregated
based on how they were mixed into the left and right chan-
nels of a recording. In the most extreme case, 100% of the
signal of one instrument could be sent to only one channel
and the rest of the instruments to the other channel (a great
example can be heard in Eleanor Rigby by the Beatles).
Hearing impairment degrades the processing of
binaural cues, leading to poorer localization ability
(Noble, Byrne, & Lepage, 1994), and changes in how
lateralization cues are perceived (Florentine, 1976). As
implantation criteria are relaxed (Giﬀord, 2011;
Giﬀord, Dorman, Shallop, & Sydlowski, 2010), there
are increasing numbers of people with bimodal ﬁttings
(BM—one CI and a hearing aid in the contralateral ear)
and bilateral ﬁttings (BL—two CIs). Unfortunately, the
time delay and nonlinear amount of ampliﬁcation varies
between devices, and it is unlikely that traditional mixing
will provide suﬃcient lateralization cues to help hearing-
impaired people to segregate sounds (Francart, Brokx, &
Wouters, 2008, 2009). Furthermore, our previous
research has suggested that CI users need a large physical
diﬀerence between auditory streams in order to segregate
them (Marozeau, Innes-Brown, & Blamey, 2013a, 2013b).
However, it is possible to propose new musical mixes that
should enhance the diﬀerence between sources by assign-
ing them to completely separate audio channels. We,
therefore, hypothesized that polyphonic music might be
better perceived by CI users if some of the musical lines
could be sent to one ear and the rest to the other.
Enhancing the segregation of sources should allow CI
users better access to musical information. Such
enhancement may allow better perception of the musical
structure, rhythm, mode (major or minor scale), and the
overall emotional content. In NH listeners, emotions in
the happy or sad dimension are related to the tempo (the
speed of music, measured in beats per minute) and mode:
A major mode and a fast tempo evoke happiness,
whereas a minor mode and a slow tempo stir a sad
emotion (Hevner, 1935; Peretz, Gagnon, & Bouchard,
1998). Although CI users are able to perceive simple
monophonic rhythm relatively well compared with NH
listeners (Kong, Cruz, Jones, & Zeng, 2004), they show
limitations in the ability to correctly identify musical
emotions. Hopyan, Gordon, and Papsin (2011) asked
children (CI users and NH listeners) to listen to short
musical excerpts and point to a smiling or frowning face
depending on whether they thought the music was happy
or sad. While the NH children identiﬁed the emotion
accurately (97.3% correct), children with CIs were
signiﬁcantly less accurate (77.5% correct), but still sig-
niﬁcantly above chance. Volkova Trehub, Schellenberg,
Papsin, and Gordon (2013) examined the ability of
prelingually deaf children with bilateral CIs to identify
emotions (happiness and sadness) in speech and music.
Those children were able to identify happiness and sad-
ness in both speech and music with high accuracy but
were signiﬁcantly less accurate than their normally hear-
ing peers (piece of music was taken from the corpus of
Vieillard et al., 2008). Although it has been shown that
CI users can accurately discriminate simple rhythmical
patterns, their perception of the tempo of a polyphonic
musical pattern is less well known. As argued by
Bregman (1990), rhythmic experience can be inﬂuenced
by the degree of segregation between two streams. It is,
therefore, possible that if CI users fuse multiple musical
streams (melodic lines), into a single stream, they might
perceive the music as having a faster tempo than NH
listeners. Therefore, we hypothesized that by separating
musical streams between the two ears, the additional
musical information available would help them to
improve the recognition of musical emotion.
We also hypothesized that separating musical streams
would enhance the enjoyment of music. First, listening
preference ratings are signiﬁcantly higher when musical
material is reproduced with more than one channel, com-
pared with monaural reproduction (Choisel &
Wickelmaier, 2007). In addition, the emotional content
of music is one of the main motivations for listening to
music (Balkwill & Thompson, 1999; Panksepp, 1995).
Empirical evidence of a link between preference and
emotion has been shown in many studies (North &
Hargreaves, 1997; Ritossa & Rickard, 2004; Schubert,
2007). Therefore, if emotional cues could be more accur-
ately perceived, music enjoyment should be enhanced.
The aim of this study was to test the three following
hypotheses: Assigning two musical streams into diﬀerent
ears would (a) improve subjective ratings of clarity (mea-
sured with a clear or unclear rating), (b) improve the
accuracy of identifying the happy or sad emotional con-
tent of the piece (measured with an happy or sad rating),
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and (c) enhance the enjoyment of the music (measured
with a like or dislike rating). As we expected a diﬀerent
outcome based on acoustical residual hearing, these
hypotheses were tested in both BM and BL CI users.
Materials and Methods
Participants
Thirty participants were involved in this study. Eleven
were NH listeners (7 females, age range 19–31,
averageSD, 25.3 3.3 years). All NH listeners had
hearing thresholds at octave frequencies from 125 Hz
to 8 kHz below 20 dB HL. Eleven were BM listeners
(4 females, age range 58–77, 69.4 6.2 years) with func-
tional residual aided hearing (see audiogram in Figure 1)
and eight were BL listeners (5 females, age range 35–72,
58.9 13.1 years). All CI users were postlingually deaf-
ened adults with more than 1 year of implant use in the
best ear. Both BL and BM listeners were asked to set
their device(s) settings to those they normally used when
listening to music. All participants reported being non-
musicians. Every CI user had a Nucleus implant with the
advanced combination encoder sound processing strat-
egy. Recruitment of CI users was conducted through the
Cochlear Implant Clinic at the Royal Victorian Eye and
Ear Hospital and through local networks for NH lis-
teners. All the participants gave written informed con-
sent and were compensated for their travel expenses.
Stimuli
Twenty-eight lyric-free piano pieces were chosen from a
set of stimuli especially composed by a professional
musician to induce speciﬁc and well-deﬁned emotions
(Vieillard et al., 2008). Half of them were designed to
convey a happy emotional response and the other half
a sad response. The pieces were 10 to 15 s in duration,
unfamiliar to our participants, and were made up of a
treble clef part, which outlined the melody (usually
played with the right hand), and the bass clef part
which outlined the harmony (usually played with the
left hand). Each part (or musical stream) was generated
separately from a MIDI ﬁle. All the notes were set to the
same velocity and were played back using high-quality
samples of an acoustic piano (Ableton live 8). The
experiment was controlled using MAX/MSP (Cycling
’74), and stimuli were played through a MOTU IO-24
soundcard and headphones (AKG K601) for the NH
listeners. Stimuli were sent to CI sound processors
using the accessory input, and to hearing aids using a
loudspeaker (Genelec 8020B) 1.2m in front of the lis-
tener head11. To set the loudness levels, all listeners
had to listen to the same short musical piece in each
ear separately. Afterwards, by means of a small touchsc-
reen, they were instructed to ﬁnd the same subjective
sensation of loudness across ears before the beginning
of the main experiment.
Each piece was presented in four listening conﬁgur-
ations: (a) monaural—the treble and the bass parts were
combined and sent to one ear only (the “best” ear for the
BL listeners, and the implanted ear for BM listeners), (b)
diotic—the treble and bass parts were combined and sent
to both ears, (c) dichotic 1—the treble part was sent to
the best ear (or cochlear implant for BM listeners) and
the bass part to the opposite ear, and (d) dichotic
2—same as dichotic 1 but the parts are swapped (see
ﬁgure 2). Thereby, a total of 112 stimulation variants
were created.
The bass and treble clef parts overlap in pitch in 9 of
the 28 pieces for only few notes. Figure 3 shows the range
(vertical line) and the average (symbol) F0 of the notes in
the pieces. The average F0 was calculated by taking the
average of the MIDI note values in each piece. Overall,
the average F0 increased moderately but signiﬁcantly
with tempo (R2¼ .37, p< .001) showing that the
composer had the tendency to use higher pitched notes
in pieces with fast tempi. For each increase of 14 beats
per minute (BPM), the average F0 increases by one semi-
tone. However, the average F0 diﬀerence between the
bass and treble clefs was not signiﬁcantly correlated
with the tempo (R2¼ .02; p¼ .45). MIDI ﬁles for the
pieces were downloaded from http://www.brams.umon-
treal.ca/plab/downloads/Emotional_Clips.zip.
Procedure
As participants were nonmusicians, the instructions
explained the two-part structure of the pieces by showing
a picture of two hands playing a piano. It was explained
Figure 1. Aided audiogram for the bimodal listeners. Circles
represent mean threshold (dB HL) for each frequency and error
bars showing standard deviations.
Vannson et al. 3
 at OBSERVATOIRE MIDI I894 on August 27, 2015tia.sagepub.comDownloaded from 
222
that the right hand usually played the treble part and
the left one the bass part and that the two parts were
always present in the piece but could be presented to the
same or diﬀerent ears. A training session was adminis-
tered, in which participants listened to examples of the
bass and treble parts. These example stimuli were not
reused in the experiment. After training, the main experi-
ment began.
The pieces were played back in random order within a
single block. After each piece ﬁnished, participants were
asked to rate the piece using three dichotomously
anchored, continuous rating scales implemented as sli-
ders on a touchscreen. The ﬁrst slider was labeled
happy/sad, and participants were asked to indicate the
degree to which they thought the piece was intended by
the composer to be happy or sad. The second was labeled
like/dislike, and participants were asked to indicate how
much they liked or disliked the piece. The last slider was
labeled clear/unclear, and participants were asked to
indicate how clearly or unclearly they could hear the
two parts of the piece separately (the left and right
hands). When all three ratings were complete, the next
trial was initiated by the participant pressing a button
labeled “next”.
Statistical Analysis
The slider position was encoded with integer values
between 1 (happy, like, clear) and 100 (sad, dislike,
unclear). As CI users are known to have good perception
of rhythm, and tempo is known to aﬀect the emotional
response (happy songs have usually faster tempo than
sad ones) and the ability to segregate sequential notes
(faster tempo induces more sequential segregation than
slower; Bregman, 1990), the songs were analyzed as func-
tion of their tempo.
All tempi were estimated by asking eight additional
NH listeners to tap on a button with the beat of each
piece. The average across the eight NH listeners was used
as the reference tempo for further analysis.
The data were analyzed using JMP (version 11.1.1)
through a linear mixed-model with the following ﬁxed
eﬀects: the groups (BM and BL), the listening conﬁgur-
ation (monaural, diotic, dichotic 1, and dichotic 2), the
tempo (set as a continuous variable), and their two-way
Figure 3. Note range (vertical line) and the average (symbol) F0
of each piece (the treble clef in blue triangle and the bass clef in red
circle).
Figure 2. Creation of the stimuli. The piano pieces are made up
of a treble clef and a bass clef. Depending on the listening config-
uration, the treble and bass are combined differently. Here is
shown an example of the dichotic configuration in a BM listener.
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and three-way interactions. The participants and their
interactions with the tempi and listening conﬁgurations
were included as random eﬀects. When signiﬁcant, the
diﬀerences between the listening conﬁgurations were fur-
ther tested with Tukey HSD post hoc analyses. As the
goal of this study was to test whether the listening con-
ﬁguration would aﬀect the perception of CI users, NH
listeners were analyzed separately. The eﬀect size (Z2)
was reported for signiﬁcant factors.
Results
NH Listeners
Figure 4 shows the average clear or unclear, happy or
sad ratings, and like or dislike ratings as a function of the
tempo for the NH group. For clarity of the presentation,
the tempo of each piece was classiﬁed into ﬁve categories
as follows: (a) lento< 73 BPM, (b) andante 74–98 BPM,
(c) allegretto 99–132 BPM, (d) vivace 133–168 BPM, and
(e) presto:> 169 BPM, and the two dichotic conﬁgur-
ations were averaged together. However, the analysis
was performed with the continuous tempo values and
with both dichotic listening conﬁgurations. The eﬀect
of listening condition was signiﬁcant and small for the
clear or unclear rating (F(3, 30)¼ 8.357, p< .001,
Z2¼ 0.027) but not signiﬁcant for the like or dislike
rating (F(3, 30)¼ 2.549, p¼ .074) or the happy or sad
rating (F(3, 30)¼ 0.881, p¼ .462). Post hoc analysis
revealed that for the clear or unclear ratings, the two
dichotic conditions were not signiﬁcantly diﬀerent from
each other. However, both dichotic conditions were sig-
niﬁcantly diﬀerent from the monaural and diotic condi-
tions (p< .01). The eﬀect of tempo was signiﬁcant and
large for the happy or sad rating (F(1, 10)¼ 418.164,
p< .001, Z2¼ 0.463) and not signiﬁcant for the clear or
unclear rating (F(1, 10)¼ 3.751, p¼ .082) or the like or
dislike rating (F(1, 10)¼ 1.22, p¼ .295).
As the pieces were composed to be either “happy” or
“sad,” it is possible to calculate the ratio of stimuli cor-
rectly identiﬁed as such. Each stimulus was identiﬁed as
“happy” for a participant if it was rated with a value
below 50% on the happy or sad slider or was otherwise
identiﬁed as “sad.” Table 1 shows that on average, NH
listeners identiﬁed 97% of the happy pieces as happy and
94% of the sad pieces as sad.
Figure 4. Average ratings for the NH listeners. Blue pentagram, green square, and red diamond lines depict three listening configurations
(the two dichotic modes are averaged together).
Table 1. Percentage of Stimuli Correctly Identified as Happy or
Sad for Each Listening Condition and Participant Group.
Percentage of stimuli correctly
identified as happy or sad
Listening
condition
Composer
intention NH BM BL
Monaural Happy 100 97 87
Sad 95 81 78
Diotic Happy 99 99 96
Sad 92 79 81
Dichotic 1 Happy 100 99 98
Sad 98 70 75
Dichotic 2 Happy 100 97 95
Sad 92 77 71
Average Happy 97 97 93
Sad 94 77 76
Note. Each Piece Was Labelled as “Happy” or “Sad” by the Composer.
Each Stimulus Was Identified as “Happy” for a Participant if It Was Rated
Below 50% on the Happy/Sad Rating, or Was Otherwise Identified as
“Sad.” NH ¼ normal hearing; BM ¼ bimodal fitting; BL ¼ bilateral fitting.
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Cochlear Implant Users
Clear or unclear ratings. Figure 5 shows the average clear
or unclear ratings as a function of tempo and listening
conﬁguration. Overall, the listeners rated the pieces as
relatively clear, with all average ratings below 52
points. This rating might have been inﬂuenced by the
overall F0 separation between the treble and bass part.
The main eﬀect of listening conﬁguration was signiﬁcant
and moderate, (F(3, 51)¼ 17.023, p< .001, Z2¼ 0.087).
The main eﬀect of tempo was also found to be signiﬁcant
and small (F(1, 17)¼ 25.891, p< .001, Z2¼ 0.011) show-
ing that the faster the tempo the clearer the ratings.
Furthermore, the interactions between listening conﬁg-
uration and tempo were signiﬁcant and small (F(3,
51)¼ 3.374, p¼ .025, Z2¼ 0.005). No eﬀect of group
was found (neither as a main eﬀect nor with any inter-
action), indicating no signiﬁcant diﬀerence between BM
and BL participants. Post hoc tests in both CI groups
showed that ratings were signiﬁcantly lower (more clear)
in the two dichotic conﬁgurations compared with the
diotic and monaural conﬁguration (p< .001). Ratings
in the diotic conﬁguration were also signiﬁcantly more
clear than in the monaural conﬁguration (p< .001). No
signiﬁcant diﬀerence was found between the two dichotic
conﬁgurations. This result supports our ﬁrst hypothesis.
Happy or sad ratings. Figure 6 shows the average happy or
sad ratings for the BM (Panel A) and BL (Panel B)
listeners and Table 1 the percentage of piece correctly
identiﬁed. On average both groups were surprisingly
accurate at judging the intended emotion of each piece.
The percentage of pieces correctly identiﬁed as “happy”
range between 87% and 99%, and the percentage of
pieces correctly identiﬁed as “sad” between 70% and
81% depending on the listening conﬁguration and the
listener group. Statistical analysis showed that only the
main eﬀect of tempo was signiﬁcant and large (F(1,
17)¼ 151.21, p< .001, Z2¼ 0.38). No other main eﬀect
or interaction was found for the group or the listening
conﬁguration. Compared with the responses of the NH
listeners (Figure 4), CI users’ responses were very similar.
Figure 7 shows the diﬀerence between ratings of the BM
and BL groups and the NH group. This ﬁgure shows that
most of the diﬀerence between CI users and NH listeners
were for the pieces with moderate tempi. The largest
average diﬀerence in ratings was 12 points. As the
eﬀect of the listening conﬁguration was not signiﬁcant,
the second hypothesis was not supported.
Like or dislike ratings. The average like or dislike ratings
for the implantees are shown in Figure 8. The main
eﬀect of listening conﬁguration was signiﬁcant and
small (F(3, 51)¼ 6.699, p< .001, Z2¼ 0.012). The main
eﬀect of tempo was signiﬁcant and large
(F(1, 51)¼ 41.24, p< .001, Z2¼ 0.205). No signiﬁcant
eﬀect was found for the group. When the tempo was
presto, both BL and BM groups rated the piece on aver-
age as more liked than when the tempo was lento.
Post hoc tests showed that participants judged the
music presented in the monaural listening conﬁguration
as signiﬁcantly less likable than the music presented in
diotic conﬁguration (p¼ .017) or in the dichotic conﬁg-
uration (p< .0001). No signiﬁcant diﬀerence was found
between the two dichotic conﬁgurations. The average
like or dislike ratings were higher for both dichotic
Figure 5. Average clear or unclear ratings for the CI users (BM, panel a and BL, panel b). Blue, green, and red lines depict three listening
configurations (the two dichotic modes are averaged together).
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conﬁgurations compared with the diotic conﬁguration.
However, as the diﬀerences were not signiﬁcant (p> .1
for diotic vs. dichotic 1 and for diotic vs. dichotic 2), the
third hypothesis was not supported.
Discussion
This study aimed to improve musical enjoyment for
adult CI users. We increased the perceptual distance
(and thus the salience of the lateralization stream segre-
gation cue) between the treble and bass clef parts of
simple piano melodies by presenting the parts to diﬀerent
ears. We evaluated the eﬀect of four diﬀerent listening
conﬁgurations (monaural, diotic, and two dichotics) on
three perceptual ratings (clear or unclear, happy or sad,
and like or dislike) for BM and BL listeners.
Hypothesis 1: Improving Subjective Ratings of Clarity
The ﬁrst hypothesis was supported: Assigning the bass
and treble clef part to diﬀerent ears improved subjective
ratings of clarity. The NH group and both CI groups
reported that the piece was signiﬁcantly clearer (better
polyphonic perception) in the dichotic conﬁguration
compared with the monaural and diotic conﬁgurations.
The mean improvement in clarity ratings from the
Figure 7. Average ratings for the BM (Panel a) and the BL (Panel b) groups compared (in %) to the average of the NH listeners. Blue
pentagram, green square, and red diamond lines depict three listening configurations (the two dichotic modes are averaged together).
Figure 6. Average happy or sad ratings for the CI users (BM, panel a and BL, panel b). Blue, green, and red lines depict three listening
configurations (the two dichotic modes are averaged together).
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monaural to dichotic conﬁgurations across all tempi for
the two CI groups was approximately 20 points. The lack
of signiﬁcant eﬀects between the BL and BM groups, as
well as the lack of interaction with listening conﬁgur-
ations, indicates that both groups could beneﬁt from
the enhancement of lateralization cues. The lack of dif-
ference between the two dichotic conﬁgurations is more
surprising, at least for the BM group, as we might have
expected that the conﬁguration in which the bass part is
sent to the hearing aid and the treble to the CI, would be
more eﬃcient than the inverse due to the limited ability
of the CI in coding low frequency acoustic information.
Hypothesis 2: Improving Identification of
Emotional Content
The second hypothesis was not supported: Assigning the
bass and treble clef part into diﬀerent ears did not
improve the accuracy of identifying the happy or sad
emotional content of the piece. Both BM and BL par-
ticipants had very similar happy or sad ratings to the NH
listeners across all listening conﬁgurations. However, it is
possible that the listening conﬁguration eﬀect existed but
was overpowered by the strong eﬀect of tempo.
Furthermore, as shown in Figure 7, CI users could iden-
tify the musical emotion surprisingly well, so it is pos-
sible that the rating diﬀerences were limited by a ceiling
eﬀect. It would be interesting to replicate the experiment
with all the stimuli at the same tempo to avoid this bias.
If such experiment also failed to show a signiﬁcant eﬀect
of listening conﬁguration this would strongly refute the
second hypothesis.
Hypothesis 3: Improving Enjoyment of Music
The third hypothesis was not supported.Although the ana-
lysis revealed a signiﬁcant eﬀect of listening conﬁguration,
and CI users’ enjoyment ratings were signiﬁcantly lower in
the monaural condition compared with both binaural con-
ditions, the post hoc analyses showed no signiﬁcant diﬀer-
ence in ratings between the diotic and dichotic
conﬁgurations. Assigning the bass and treble clef part to
diﬀerent ears did not improve enjoyment of themusic when
compared with a simple bilateral listening conﬁguration.
This result suggests that presenting the music to both ears
was suﬃcient to enhance music appreciation. Similar
results were previously found in a study that reports a
higher appreciation of the piano for BL users compared
unilateral users (Veekmans, Ressel, Mueller, Vischer, &
Brockmeier, 2009). The same study also showed that
91% of BL users report to listen to music “to be happy”
compared with only 30% of unilateral users. It is worth
noting that the NH listeners signiﬁcantly preferred the
diotic condition, and that no diﬀerences were found
between the monaural and the two dichotic conﬁgurations.
Among the four listening conditions, the diotic is by far the
most common way most piano pieces are experienced,
which could explain the preference rating of the NH
listeners. On the other hand, CI users are more familiar with
large diﬀerences in the audio inputs between the two ears.
As shown in Figure 8, the size eﬀect of the listening
conﬁguration was small in comparison with the eﬀect of
the tempo. A linear regression analysis indicated a
regression slope of 0.33 for the CI listeners (i.e., for an
increase of 100 BPM, the like or dislike rating increased
Figure 8. Average like or dislike ratings for the CI users (BM, panel a and BL, panel b). Blue pentagram, green square, and red diamond
lines depict three listening configurations (the two dichotic modes are averaged together).
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by 33 points). This eﬀect was surprising, as we might not
expect a strong eﬀect of tempo on music preference. For
example, a recent study by Schellenberg and von Scheve
(2012) revealed no strong preferences of NH music
listeners toward fast songs. They compared 200 songs
that were in the top 40 from 2005 to 2009. Almost half
of the most well-liked songs were in a minor key
(57.5%), and their average tempo ranged widely between
andante and vivace (average tempo of 99.9 BPM,
SD¼ 24.6). There are several possible explanations that
can be suggested to explain this large eﬀect of the CI
users. First, the faster the tempo the more musical infor-
mation is conveyed. This could possibly lead to a larger
appreciation of music. Second, faster tempo pieces may
have more complex rhythmic information. As CI users
have relatively intact perception of rhythm, they may
better appreciate an interesting rhythmical piece. Third,
because the CI users are likely to have very poor pitch
perception and little or no ability to perceive diﬀerent
harmonies, tempo may be the primary perceptual dimen-
sion along which the pieces vary, leading them to rate the
pieces according to this dimension, without regard to the
additional dimensions, such as mode (major and minor),
harmony, or melodic content, used by NH listeners.
Conclusion
In this article, we proposed a strategy to improve musical
perception and enjoyment for CI recipients. The strategy
involved presenting the treble and bass clefs of simple
piano music to opposite ears, under the three hypotheses
that dichotic presentation would (a) improve perceived
clarity, (b) improve judgments of musical emotion, and
(c) increase listening pleasure. Ratings of the clarity of
piano pieces were improved in CI users by sending the
treble and bass clef to separate ears, supporting the ﬁrst
hypothesis. We propose that this separation acts as a
stream segregation cue (lateralization cue), increasing
the perceptual diﬀerence between the two parts. The two
parts were also rated as more clear when the tempo was
fast. When rating the emotional content of the pieces, CI
users had similar ratings to the NH listeners overall, but
the listening conﬁguration had no eﬀect, thus providing
no support for the second hypothesis. For the CI users,
the pieces were not liked more in dichotic than in diotic
presentation mode, in contrast to the predictions of the
third hypothesis. However, CI users’ ratings were higher
when the two parts were presented either diotically or
dichotically compared with monaurally, but this eﬀect
was small when compared with the eﬀect of the tempo.
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Note
1. As we are studying lateralization cues, it would have been
better to send the stimuli to the hearing aid through a direct
audio cable. However, it would have required for us to have a
cable for each brand and model. In our experiment, although
the sound is first generated by a loudspeaker, it is processed
and presented to the participant through his or her hearing aid.
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But de la présentation L’objectif principal était de déterminer
s’il existait une relation entre la prévalence de la déhiscence
à l’imagerie (scanner) du canal semi-circulaire supérieur(CSCS)
et l’âge de la population. L’objectif secondaire était de mettre
en évidence une prédisposition anatomique pouvant favoriser la
déhiscence du CSCS en étudiant le diamètre et la procidence du
CSCS dans la fosse crânienne moyenne. Le but était d’orienter
l’origine du syndrome de Minor comme phénomène acquis ou
congénital.
Matériel et méthodes Une étude radio-anatomique monocen-
trique rétrospective ayant étudié 180 scanners de354 rochers entre
janvier et décembre 2011 a été réalisée dans un centre hospitalier
universitaire. L’épaisseur osseuse au dessus du CSCS était mesurée
et classée en 4 stades (stade 1>2,5mm, stade 2<2,5mm, stade 3
pré-déhiscent et stade 4 déhiscent). Le diamètre du CSCS était éga-
lement mesuré, ainsi que la hauteur de la procidence du CSCS dans
la fosse crânienne moyenne.
Résultats Une déhiscence du CSCS était retrouvée dans 0,8% des
cas etun stadepré-déhiscentdans12%. Lespatients avecunedéhis-
cence étaient plus âgés. L’âge des patients avec un stade 3 et 4
était statistiquement plus élevé que celui des patients sans atteinte
(p<0,05). Il n’y avait pas de différence signiﬁcative entre le dia-
mètre des différents stades. Les patients au stade 1 avaient un CSCS
plus procident que les autres et il existait une relation statistique-
ment signiﬁcative entre l’âge des patients et la diminution de la
procidence du CSCS (p<0,05).
Conclusion Cette étude a montré une relation entre le vieillisse-
ment et la prévalence de la déhiscence du CSCS. La diminution de
l’épaisseur du toit du CSCS avec l’âge, mis en évidence également
avec la diminution de la procidence duCSCS dans la fosse crânienne
moyenne, laisse supposer que cette déhiscence du CSCS pourrait
être un phénomène acquis correspondant en quelque sorte à un
vieillissement de la base du crâne.
Déclaration d’intérêts Les auteurs n’ont pas transmis de déclara-
tion de conﬂits d’intérêts.
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But de la présentation La représentationmentalede l’anatomiedu
rocher en trois dimensions est difﬁcile mais s’avère indispensable
avant toute chirurgie otologique. Par ailleurs le scanner conven-
tionnel ne permet pas d’identiﬁer précisément la microanatomie
du labyrinthe cochléaire et ses rapports avec l’os du promontoire,
ce qui est particulièrement intéressant en implantologie cochléaire.
Les coupeshistologiques fournissent des informationsde trèshaute
résolution mais peuvent conduire à des distorsions géométriques
de l’anatomie pendant la préparation. En revanche, le micro-
scanner préserve la forme, la structure et la composition des tissus
mous avec un protocole d’acquisition simple, mais nécessite de
petits volumes d’acquisition. L’objectif de ce travail est d’améliorer
la compréhension du scanner de l’os temporal humain en s’aidant
de la segmentation semi-automatique d’un micro-scanner.
Matériel et méthodes Des images scanner et micro-scanner de 5
paires d’os temporaux fraîchement prélevés ont été acquises. Les
micro-scanners ont été segmentés de manière semi-automatique
en utilisant un algorithme de segmentation basé sur des points
remarquables. Les structures d’intérêt incluent les couches corti-
cales et trabéculaires de l’ensemble de l’os temporal, le labyrinthe
cochléaire avec la rampe tympanique et vestibulaire, les osselets et
leurs ligaments, la membrane tympanique, les muscles de l’oreille
moyenne et leurs tendons, l’artère carotide interne, l’arborisation
osseuse du nerf vestibulaire, le nerf facial et la corde du tympan. Il
a ensuite été réalisé un recalage rigide entre les images focalisées
du micro-scanner sur celles du scanner plus globales dans le but de
fusionner les 2 images.
Résultats Les structures segmentées en haute résolution sont
fusionnées et visualisées sur les images scanner correspon-
dantes. La transparence des structures anatomiques peut être
commandée individuellement. Cette expérience améliore consi-
dérablement la reconnaissance visuelle et la représentation
spatiale des structures partiellement visibles sur un scanner clas-
sique (par exemple la corde du tympan ou les rampes intra
cochléaire).<ST>Conclusion</ST> Des reconstructions 3D anato-
miques géométriquement précises de l’os temporal fournissent
d’abord un outil d’enseignement novateur de l’anatomie et de la
chirurgie de l’oreille. Cet outil peut également constituer un atout
dans la planiﬁcation d’une implantation cochléaire en constituant
un moyen simple mais précis de visualisation de l’anatomie en 3D
du labyrinthe. La compréhension des relations spatiales entre les
structures anatomiques ainsi que la visualisation des approches
chirurgicales en est grandement facilitée.
Déclaration d’intérêts Les auteurs n’ont pas transmis de déclara-
tion de conﬂits d’intérêts.
http://dx.doi.org/10.1016/j.aforl.2014.07.119
Audiologie
Dimanche 12 octobre 2014 14:30–16:00
Salle 252 A
Sous l’égide de
Présidents de séance : S. Schmerber, A. Bozorg Grayeli
108
Évaluation du handicap perceptif
après surdité unilatérale : évaluation
psychoacoustique et qualité de vie
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CHU de Toulouse Hôpital Purpan, Toulouse, France
∗ Auteur correspondant.
But de la présentation L’audition binaurale permet d’optimiser la
discrimination de la parole dans unmilieu bruyant et de localiser la
source sonore. Aﬁnd’étudier le retentissementde la perte debinau-
ralité, nous avons quantiﬁé le degré de déﬁcit perceptif d’un sujet
atteint d’une surdité unilatérale par des tâches psychoacoustiques
et nous avons corrélé ce déﬁcit à des questionnaires de qualité de
vie.
Matériel et méthodes Etude prospectivemonocentrique 34 sujets
(sexe ratio 1:1, âge : 48 ans [±12]) atteints d’une surdité unilaté-
rale (otospongiose, neurinome, surdité brusque). La moyenne des
seuils de l’oreille pathologique est de 50dB (±22). La moyenne
des seuils de l’oreille controlatérale est inférieure à 20dB. Eva-
luation psychoacoustique : audiométries tonale et vocale et test
standardisé d’écoute binaurale dans le bruit (Matrix) Question-
naires de qualité de vie standardisés : Speech Spatial Quality
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questionnaire (SSQ) et le Glasgow Handicap Inventory Status
(GHSI).
Résultats Nos résultats démontrent l’existence d’une corrélation
signiﬁcative (0,43, p<0,001) entre le degré de la perte moyenne
auditive et les scores du test Matrix. Les questionnaires de qualités
de vie trouvent une corrélation signiﬁcative entre le Matrix et le
SSQ (0,457, p<0,05), entre le GHSI et le Matrix (0,439, p<0,05) et
entre le GHSI et le SSQ (0,573, p<0,001).
Conclusion Les patients atteints de surdité unilatérale ont une
perte de l’audition binaurale qui induit une altération de leur
qualité de vie globale. Cela justiﬁe donc une restauration de la
binauralité.
Déclaration d’intérêts Les auteurs n’ont pas transmis de déclara-
tion de conﬂits d’intérêts.
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But de la présentation Étudier les résultats de l’implant cochléaire
dans les surdités profondes unilatérales en termes d’audition
binaurale et de qualité de vie la qualité de vie.
Matériel et méthodes Étude prospective portant sur un groupe
de 12 patients présentant une surdité profonde unilatérale ou asy-
métrique, associée ou non à un acouphène. L’audition binaurale
de ces patients a été évaluée avant l’implantation cochléaire puis
6 mois après l’activation au moyen d’un test de discrimination
de la parole dans le bruit (test Matrix) permettant de détermi-
ner le rapport signal/bruit critique (SRT). Ce test a été réalisé en
condition dichotique (parole côté sourd, bruit concurrent meilleur
côté) aﬁn d’évaluer l’effet d’ombre de la tête, en condition diotique
(parole et bruits concurrents présentés face au sujet) aﬁn d’évaluer
l’effetde sommation, et enconditiondichotique inversée (bruit côté
sourd, parole meilleur côté) aﬁn d’évaluer l’effet de démasquage
binaural. La gêne en rapport avec l’acouphène a été évaluée avant
l’implantationpuis6mois après l’activationaumoyend’uneéchelle
visuelle analogique. La qualité de vie globale a été évaluée 6 mois
après l’activation au moyen du Glasgow Beneﬁt Inventory (GBI).
Les analyses comparatives avant/après traitement ont été réalisées
à l’aide d’un ré-échantillonnage par bootstrapping permettant de
déterminer les intervalles de conﬁance à 95% pour chacune des
variables mesurées.
Résultats Nos analyses préliminaires sur 7 patients font état
d’une levée signiﬁcative de l’effet d’ombre de la tête après implan-
tation cochléaire, le SRT moyen diminuant de +4,9dB (IC 95% :
1,9–6,2) oreilles nues à +0,1dB (IC 95% :–3,4 ; 1,6) après implan-
tation en condition dichotique. Nous retrouvons également une
tendance à obtenir un effet de sommation avec en condition dio-
tique un SRT moyen de +1,5dB oreilles nues (IC 95% :–1,4 ;3)
à–0,5dB après implantation (IC 95% :–3 ; 0,3). L’effet de démas-
quage binaural n’était en revanche pas signiﬁcatif. L’effet sur la
gêne liée à l’acouphène était majeur puisque le score EVA moyen
pré opératoire (8,75±0,9) chutait à 2,9 (±3) après l’implantation.
Le score GBI total moyen 6 mois après implantation était de +43
(±22), indiquant un effet positif de l’implantation sur la qualité de
vie.
Conclusion L’implant cochléaire a un impact favorable sur
l’audition binaurale ainsi que sur l’acouphène chez les patients
atteints d’une surdité profonde unilatérale ou asymétrique. L’effet
est également positif sur la qualité de vie mais son rapport
coût/utilité demeure à évaluer.
Déclaration d’intérêts Les auteurs n’ont pas transmis de déclara-
tion de conﬂits d’intérêts.
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But de la présentation Description des résultats audiologiques
chez un groupe de patients atteints d’otospongiose maligne traité
par stapedotomie, implant cochléaire ou les deux ; Et d’identiﬁer
le meilleur traitement initial en se basant sur la discrimination
préopératoire, les seuils audiométriques, et la classiﬁcation scan-
nographique.
Matériel et méthodes Étude rétrospective sur une période de
20ans dans un centre universitaire tertiaire d’otologie et de neu-
rotologie. Tous les patients dans les critères de l’implantation
cochléaire selon les recommandations de l’HAS, avec un seuil de
conduction aérienne>85dB, unediscrimination≤50%a60dBavec
des prothèses adaptées, ainsi qu’une preuve radiologique de foyer
otospongieux.
Résultats Cinquante-huit patients ont été inclus, divisés en
3 groupes : stapédotomie (n=32), implant cochléaire d’emblée
(n=9), et stapédotomie suivie d’IC (n=25) dont 8 sont inclus égale-
ment dans le groupe de stapédotomie. Les lésions ont été classiﬁées
scannographiquement en trois stades : stade I : lésion platinaire
isolée et/ou lésion pericochleaire sans envahissement de l’endoste
cochléaire (9%). Stade II : lésion envahissant l’endoste (48%), Stade
III : oblitération complète de la fenêtre ronde et/ou ossiﬁcation du
tour basal de la cochlée (43%). La discrimination postopératoire a
été comparée entre les groupes à 12mois post-op. Lamoyennede la
discrimination était de 50,6% pour le groupe de stapédotomie, 75%
pour l’implant cochléaire d’emblée et 73% pour la stapédotomie
suivie d’IC. Soixante pour cent des patients opérés de stapédotomie
ont une discrimination postopératoire≥50% comparée a 85% pour
le groupe des implants cochléaires. Les facteurs prédictifs du succès
de la stapédotomie ont été analyses, les difﬁcultés chirurgicales et
les complications postopératoires ont été décrites et corrélées avec
la classiﬁcation radiologique.
Conclusion Bien que l’implant cochléaire donne globalement de
meilleurs résultats sur le plan auditif chez les patients atteints
d’otospongiosemaligne, la stapédotomie avecprothèse auditive est
une alternative efﬁcace avec un taux de succès de 60% et beaucoup
moins chère.
Déclaration d’intérêts Les auteurs n’ont pas transmis de déclara-
tion de conﬂits d’intérêts.
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Résumé en français
Objectifs : Mesurer le niveau de handicap perceptif secondaire à une sur-
dité unilatérale par approches psychoacoustique, questionnaires de qualité de
vie et IRMf. Ce travail repose sur deux études qui étudient un lien entre : 1) les
performances psychoacoustiques et le ressenti de qualité de vie et 2) les perfor-
mances psychoacoustiques et le niveau de réorganisation centrale. Matériels et
méthodes : Pour l’étude 1, 49 sujets adultes présentant une surdité unilatérale
(UHL) et 11 contrôles ont été recrutés. Ils ont été évalués en psychoacoustique
par le test FrMatrix en champ libre et dans trois conditions et ont répondu
aux questionnaires de qualité de vie le Speech, Spatial and Quality of Hea-
ring Scale (SSQ) et le Glasgow Health Status Inventory (GHSI). Pour l’étude
2, 15 sujets UHL et 15 contrôles ont été recrutés. Outre les tests psychoa-
coustiques de l’étude 1, les sujets ont écouté activement des sons naturels en
IRMf. Résultats : L’étude 1 retrouve une corrélation significative (rho = 0.38)
entre le score global au SSQ et le test FrMatrix lorsque le signal est envoyé à
l’oreille déficiente et le bruit à l’oreille saine (condition dichotique). L’étude 2
démontre une corrélation significative entre le niveau de réorganisation et le
FrMatrix (rho = 0.66) en condition dichotique. Conclusion : La surdité unila-
térale engendre un niveau de réorganisation corticale qui s’accompagne d’une
baisse significative des performances psychoacoustiques et de la qualité de vie.
Ce travail souligne donc la nécessité d’une prise en charge thérapeutique des
sujets présentant une surdité unilatérale.
Mots-clés : Surdité unilatérale, FrMatrix, Speech Spatial and Quality of
Hearing Scale, Glasgow Health Status Inventory, IRMf
Summary in English
Objectives : We evaluated the consequences of unilateral hearing loss (UHL)
for speech recognition in spatially separated competing noise, quality of life
and brain activity via fMRI. In the first study we investigated the relationship
between speech recognition and quality of life (Study 1), and in the second
between speech recognition and the reorganisation of brain activity. Materials
and methods : In the first study 49 UHL subjects and 11 controls were recrui-
ted. Speech recognition in three speech and noise configurations was assessed
with the FrMatrix test and quality of life with the Speech Spatial and Quality
of Hearing Scale (SSQ) and the Glasgow Health Status Inventory. In the se-
cond study, 14 UHL and 14 matched controls were recruited. They underwent
the same speech recognition testing as in the first study and also participa-
ted in a fMRI experiment that involved actively listening to naturals sounds.
Results : The first study showed a significant correlation (r = 0.38) between
SSQ scores and speech recognition where the competing noise was send to the
better ear and the noise controlaterally (dichotic). The second study showed
a significant correlation (r = 0.66) between speech recognition scores (dichotic
listening situation)and brain reorganisation. Conclusion : Unilateral hearing
loss induces brain reorganisation that significantly correlates with deficits in
speech recognition in noise and overall quality of life. This work highlights the
need for greater attention to improve the understanding and rehabilitation of
unilateral hearing loss.
Key-words : Unilateral hearing loss, FrMatrix, Speech Spatial and Quality
of Hearing Scale, Glasgow Health Status Inventory, fMRI.
